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INTRODUCTION 
L1 histoire de la société québécoise a été marquée, au cours du siècle 
qui s•achève, de profonds changements. Entraînée par le courant de 
l•industrialisation qui déferlait sur le pays au début du siècle, la société 
rurale traditionnelle cède peu à peu la place à la société urbaine 
industrielle qui ne manquera pas d•amener avec elle son lot de difficultés 
nouvelles: l•insalubrité des conditions de travail et l 1 insuffisance des 
mesures d•hygiène publique occasionnent accidents, maladies, pertes d•emploi 
et pauvreté1 • 
o•abord considérés comme des problèmes individuels dans une société 
axée prioritairement vers la production, leur solution fut longtemps laissée 
presqu•uniquement à la charité publique. 2 
Mais l •ampleur progressive prise par ces problèmes sociaux obligèrent, 
non sans de nombreux débats, le législateur à intervenir, d•abord de façon 
très lente et ponctuelle, ensuite, particulièrement à partir de la seconde 
guerre mondiale, de façon plus régulière et articulée. 
Le développement des services de santé s•inscrit dans cette dynamique. 
L1 historique en est donné en détail ailleurs3 • Aussi, nous contenterons-nous 
de tracer à grands traits les pri ne i pau x axes de développement en ci tant 
quelques extraits du rapport de la Commission royale d • enquête sur les 
2 
3 
Il est possible de retrouver l 1 historique de cette évolution dans A. 
PONTAUT, 11 Santé et sécurité, un bilan du régime québécois de santé 
et sécurité du travail 1867-198511 , Boréal Express, 1985, p. 11. 
Premier rapport du Comité de recherche sur l•assurance-santé, 
11 L'assurance-maladie .. , vol. 1, p. 21. 
J.E.F. HASTINGS et W. MOSLEY, 11 Les services de santé communautaires 
organisés .. , Etude réalisée pour la Commission royale d•enquête sur 
les services de santé, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964, p. 1 à 
10. 
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servi ces de santé, communément appe 1 é .. rapport Ha 11 11 : 
«Les services de santé du Canada, dont la multiplicité et 
la diversité sont déroutantes aujourd'hui, étaient assez simples 
à leurs débuts. La société était beaucoup plus simple alors, elle 
présentait un caractère surtout rural et comportait un élément 
urbain ... )) 
«Lorsqu'on était malade, on mandait le médecin ou on se 
présentait chez lui. Le cabinet du médecin ressemblait à un salon 
plutôt qu'à un laboratoire; les instruments et les médicaments 
accessibles alors à la médecine se trouvaient dans un coin de la 
pièce ... C'était tout à la fois le cabinet de consultation et de 
travail et la salle d'examen.)) 4 
«Lui seul [le médecin] traitait toutes les affections du 
malade et celles des autres membres de sa famille. A titre de 
médecin général, il remplissait les rôles de chirurgien, 
d'accoucheur, de pédiatre, de psychiatre et de pharmacien; il 
possédait toutes les connaissances que la science médicale 
pouvait lui offrir ... )) 
«Il existait bien des hôpitaux, mais ils n'avaient guère 
plus à offrir que le médecin ••. Les hôpitaux servaient surtout à 
1 oger 1 es cas désespérés ou 1 es sans-ressources, et ne 1 eur 
fournissaient pas beaucoup plus qu'un lieu où faire leur 
maladie ... )) 
«Les soins pour le pauvre lui étaient dispensés par charité 
par le médecin et 1 'hôpital)) 5 
«Durant la première moitié du XIXème siècle, les organismes 
de santé publique ont fait leur apparition lorsque les premiers 
bureaux de santé ont été établis pour enrayer les ravages causés 
par les épidémies de maladies contagieuses)) 6 • 
Cependant, les découvertes du tournant du siècle amenèrent une 
modification graduelle de la dispensation des soins de santé: «le progrès 
scientifique rapide[ ... ] étendit sans cesse le domaine du service médical et 






Les développements technologiques rendirent disponible aux médecins un 
Commission royale d'enquête sur les services de santé, 1964, Vol. I, 
p. 231. 
Ibid., p. 232. 
Ibid., p. 232. 
Ibid., p. 233. 
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arsenal diagnostique et thérapeutique dont la complexité et le coût ne les 
autorisaient plus à en disposer d•une façon individuelle. Les hôpitaux 
suppléèrent à cette lacune et se dotèrent d1 équipements très complexes et 
d•une variété de techniciens et de professionnels qualifiés. 
Ainsi que le signalait le Comité de recherche sur 1 •assurance-santé, 
«Alors que la médecine d1 autrefois était une médecine 
personnelle et à domicile, aujourd•hui elle est devenue une 
médecine technique, collective et concentrée dans 1 es grands 
centres de traitements» 8 
Les médecins durent, au cours des années, s•adapter à ces structures 
hospitalières de plus en plus complexes, mais à quel prix? N•ont-ils pas dû 
troquer une part de leur autonomie professionnelle jusque-là soumise qu•aux 
contrôles de leur corporation et à ceux des tribunaux?9 
L1 industrialisation, 1•urbanisation de la société québécoise, et 
1•accroissement des ressources scientifiques et techniques ne sont pas les 
seuls éléments ayant favorisé des changements dans les modes de distribution 
des soins de santé: 1•intervention législative y aura joué un rôle 
important10 • L1 ingérence progressive de 1 •Etat a-t-elle eu un impact 
significatif sur 1•autonomie du médecin qui doit maintenant oeuvrer dans 11 Ces 
grands centres de traitements .. que sont les hôpitaux? 
c•est à cette matière que s•intéresseront les pages suivantes: ainsi, 
en situant dans le contexte historique 1• intervention législative, nous 
tenterons de dégager 1• effet sur 1 a 1 i berté professionnelle du médecin 
oeuvrant dans un centre hospitalier, des législations (et règlements 




Supra, note 2, vol. 9, p. 10. 
Ibid., vol. 9, p. 17. 
Les motifs et les effets de 1•intervention de 1 •Etat dans le domaine 
hospitalier seront abordés dans les chapitres suivants. 
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hôpitaux. 
Considérant 1 'autonomie du médecin dans un sens large, qui inclut la 
notion de pouvoir, nous signalerons, le cas échéant, les modifications 
apportées aux textes législatifs l'ayant affecté sur l'un ou l'autre des 
trois aspects suivants: d'abord les possibilités qu'il soit admis dans 
l'établissement, ensuite les voies internes disponibles pour contrôler ses 
activités et finalement les mécanismes et les structures permettant aux 
médecins d'influencer les décisions (présence au conseil d'administration, 
comité administratif, comité consultatif ou autre). Il s'agira donc, non pas 
de décrire en détail l'organisation médicale prévue à chaque loi, mais d'en 
déceler les modifications ou amendements ayant eu un effet sur l'autonomie du 
médecin. 
Ces éléments seront recherchés à travers deux époques législatives que 
nous avons identifiées, chacune nous apparaissant se rapporter à un objectif 
spécifique, lui-même véhiculé à travers deux périodes distinctes. 
La première époque, que nous pouvons qua 1 i fi er de péri ode 
d'organisation du système de santé comporte une prem1ere phase où 
l'implication financière croissante de l'Etat dans le domaine hospitalier a 
nécessité sa réglementation par la Loi des hôpitaux 11 • Par la suite, 
élargissant ses interventions, le législateur a trouvé nécessaire d'organiser 
l'ensemble des services de santé et, en conséquence, d'adopter, en 1971, la 
Loi sur les services de santé et les services sociaux12 • 
La deuxième époque est surtout marquée par la préoccupation du 
législateur face au coût grandissant du système de santé qu'il avait ainsi 
créé. La nécessité de le contrôler devient alors évidente: les étapes 
11 
12 
S.Q. 1962, c.44. 
L. Q. 19 71 , c . 48. 
5 
conduisant à l'adoption, en 1981, de la Loi modifiant diverses dispositions 
législatives dans le domaine de la santé et des services sociaux13 supportent 
cet objectif. Voulant, par la suite renforcer ce contrôle par la 
planification et la programmation de la dispensation des soins et des 
services de santé, l'Etat est amené à adopter plus récemment la Loi sur les 
services de santé et les services sociaux et modifiant certaines dispositions 
législatives 14 • 
13 
14 
L.Q. 1981, c. 22. 
L.Q. 1991, c. 42. 
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PARTIE 1: L'organisation du système de santé 
Revenons en arrière dans le temps afin de retrouver les origines de la 
participation du médecin québécois aux activités hospitalières pour ensuite 
tenter d'en suivre 1 'évolution et d'en cerner les conséquences sur sa liberté 
d'action. 
Chapitre 1 - L'implication progressive de l'Etat et le contrôle: 
la Loi des hôpitaux 
Bien que Louis Hébert, premier chirurgien-apothicaire à se fixer en 
Nouvelle-France, s'établit à Québec en 1617, ce n'est qu'en 1639 que le 
premier hôpital de la colonie fut fondé. L'Hôtel-Dieu de Québec naissait 
cette année-là, tout comme l'Hôtel-Dieu de Montréal, en 1644, du dévouement 
des communautés religieuses. 15 
Ce délai de plus de vingt ans entre l'arrivée du premier médecin et 
l'établissement des premiers hôpitaux s'accorde bien à la pratique médicale 
de l'époque, axée principalement sur des traitements simples et peu 
fréquents, dispensés au cabinet du médecin, au domicile du malade ou, très 
rarement, à l'hôpital 16 • Pour sa part, l'hôpital recevait des indigents, des 
malades et des blessés. C'était un lieu «Où l'on n'allait qu'en désespoir de 
cause» 17 pour y faire sa maladie, ou y mourir. La présence et l'intervention 
médicale y étaient généralement marginales jusqu'à ce que le nombre et la 
qualité des malades amènent les communautés religieuses à retenir les 




Supra, note 3, p.1. 
Rapport de la Commission d'enquête sur la santé et le bien-être 
social, 11 La santé 11 , vol. IV, tome 1, Gouvernement du Québec, 1970, 
p. 96. 
Supra, note 15, p. 7. 
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à panser tous les malades et les visiter sur les sept heures du matin» 18 : il 
s'agit là probablement des premiers jalons dans la voie de la subordination 
du médecin aux instances administratives de l'hôpital. Cette tendance ainsi 
initiée s'amplifiera, au cours de la période débutant avec le présent siècle 
et allant jusqu'aux années cinquante, période où le fardeau de l'organisation 
et du financement des soins de santé est laissé à la charité publique. Celle-
ci s'exprimait par 1 'implication sur une base essentiellement privée (c'est-
à-dire sans financement de l'Etat) de groupes d'individus 19 , principalement 
les communautés religieuses alors propriétaires de la majorité des 
hôpi taux20 • 
Section 1 - Le contrôle des propriétaires 
La période que nous venons de délimiter a été témoin de grands progrès 
techniques et scientifiques dont les services de santé n'ont pas manqué de 
bénéficier: l'utilisation des antiseptiques et 1 'apparition des techniques 
aseptiques, 1 'amélioration des techniques chirurgicales et d'anesthésie, pour 
ne nommer que ceux-1 à, contribuèrent à 1 ancer 1 e déve 1 oppement du milieu 
hospitalier21 • Il devenait graduellement impossible à une seule personne de 
posséder toutes les connaissances de l'art de guérir qui s'appuie sur des 
techniques de plus en plus complexes. L'hôpital se transforme alors en ce 
lieu où se rassemblent les professionnels de spécialités diverses, dont les 
médecins, et où ces derniers peuvent disposer des instruments et des 





M. CADOTTE, "Histoire médicale de l'Hôtel-Dieu de Montréal" (1992) 
vol. 27, no. 6, Le Médecin du Québec, p. 98. 
Supra, note 16, p. 99. 
P.E. OLIVIER, "Administration et financement hospitaliers .. (1960), 
vol. 6, no. 6, L'Hôpital d'aujourd'hui, p.50. 
J.M. FECTEAU, "L'émergence d'un réseau public d'établissements: 
régulation monopolistique et contraintes locales", in D. LAJOIE, 
P.A. MOLINARI et al., "Pour une approche critique du droit de la 
santé", Les Presses de l'Uni vers i té de Montré a 1, 1987, p. 105. 
Supra, note 15, p. 5. 
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hospitalier, d•abord généralement circonstancielle, devient plus régulière. 
Certaines spécialités s•y installent même de façon permanente. 
Considéré comme un invité22 , le médecin ne détient d•emblée aucun droit 
dans 11 hôpital: un expert reconnu dans le domaine médico-hospitalier des 
années 1950 décrivit la situation des médecins en ces termes: 
«Le médecin qui exerce sa profession à l 1 hôpital doit se 
rappeler qu•il est dans une institution qui ne lui appartient 
pas; en conséquence, i 1 pratique avec 1 a permission soit du 
propriétaire de l 1 hôpital, soit du gouvernement, soit d•une 
communauté re 1 i g i eu se ou encore d • une corporation privée. Le 
médecin n•a aucun droit absolu dans l 1 hôpital et il pratique là 
selon le bon vouloir du propriétaire»~ 
Ce bon vouloir des propriétaires définira pendant plusieurs décennies 
1•activité du médecin dans son établissement. Me Suzanne Comtois résumait 
ainsi la situation: 
22 
23 
«Avant 1962, année de promulgation de la Loi des Hôpitaux, 
la législation hospitalière se résumait à quelques lois 
particulières régissant différentes institutions où étaient 
dispensés des soins de santé» [ ... ] 
«Il faut cependant noter qu•aucune loi de la province, 
antérieurement à 1962, n•avait pour objet de régir 1•organisation 
et 1•administration de 1•ensemble des hôpitaux.» 
Cette expression est dérivée de 1•expression anglaise .. invitee .. 
utilisée pour décrire le statut du médecin américain oeuvrant en 
milieu hospitalier. Elle signifie «celui qui est à un endroit pour 
y accomplir une chose avec la connaissance et 1•assentiment du 
maître de céans». Voir G.-E. CARTIER, «Réflexions sur l'Hôpital 
canadien-français en fonction du temps présent» (1958) vol. IV, no. 
5, l 1 Hôpital d1 aujourd•hui, p. 33. L•auteur y décrit à partir de 
notes qui lui ont été fournies par Me Jean-Louis Dorais, alors 
professeur de législation à 1•Ecole d1 administration hospitalière du 
Comité des hôpitaux du Québec et par Me Paul Crépeau, alors 
professeur à la Faculté de droit de 1•université de Montréal, 
comment le droit commun et la jurisprudence américaine ont adopté le 
mot .. invitee ... 
C.U. LÉTOURNEAU, 11 A l'hôpital, les droits et les devoirs des 
médecins et du conseil d'administration .. (1955), vol. I, no. 1, 
L1 Hôpital d•aujourd•hui, p. 41. 
9 
«On peut évidemment retrouver dans les règlements internes 
de certains hôpitaux quelques dispositions visant directement 
1•admission des médecins comme membres du bureau médical d•un 
centre hospitalier, mais il s•agit là de règles qui ne sont pas 
de portée généra 1 e. I 1 semb 1 e donc qu • à cette époque, chaque 
hôpital bénéficiait d•une très grande autonomie en matière de 
gestion et d•organisation scientifique, notamment en ce qui 
concerne la sélection du personnel médical.»M 
Exception faite des cas où les règlements internes de 1 •hôpital 
établissent un droit pour les médecins de pratiquer dans un établissement 
sous réserve du respect des autres dispositions du règlement25 , la permission 
de pratiquer à l 1 hôpital était accordée au médecin par les propriétaires. 
c•est ce que confirmait la Cour suprême du Canada dans 1•affaire Henderson c. 
Johnston 26 où, dans une décision unanime, elle déclare: 
«The right of entry into the hospital and the right ta use 
the facilities there provided, in the exercise of the profession 
of the appe 11 ants, must be found in the re gu 1 at ions of the 
hospital authority for, apart from them, it has no independent 
existence.>> 27 
Cette décision, bien que référant à des appelants ontariens, résume 
bien comment «de façon unanime, les tribunaux canadiens ont nié 1 •existence 
d•un droit absolu, pour un médecin dûment qualifié, à exercer sa profession 






L•intervention médicale pouvait être limitée autant par les directives 
S. COMTOIS, 11 Le contrôle de l'exercice de la médecine en milieu 
hospitalier .. (1982), vol. 17, no. 3, Le Médecin du Québec, p. 118. 
Avant la période de .. réglementation interne volontaire .. que nous 
aborderons plus tard, la plupart des hôpitaux, qui disposaient de 
tels règlements étaient des hôpitaux publics sous administration 
laïque constituée en corporation suite à 1•obtention de lettres 
patentes en vertu de la troisième partie de la Loi des compagnies; 
P.E. OLIVIER, .. Administration et financement hospitaliers .. (1960), 
vol. 6, no. 6, L1 Hôpital d•aujourd•hui, p. 52. 
Henderson c. Johnston, [1959] R.C.S., 655-660. 
Ibid., p. 658 
Supra, note 24, p. 117. 
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des propriétaires que par les ressources qu•ils mettaient effectivement à la 
disposition du médecin. Aucun mécanisme formel ne permettait aux médecins 
d•influencer les décisions quant à 1•organisation scientifique et technique 
de 1•hôpital. 
L•autonomie quasi complète ainsi détenue par les hôpitaux quant à la 
détermination des champs d•activités médicales ouvre la porte, comme chacun 
peut 1• imaginer, au favoritisme et à 1• injustice. Les doyens parmi les 
médecins vous raconteront volontiers 1 •époque où les spécialistes les plus 
renommés étaient choyés par les autorités hospitalières parce qu•ils 
comptaient dans leur clientèle nombre de patients bien nantis qui pouvaient 
non seulement payer les frais de leur séjour hospitalier mais aussi 
co nt ri bu er aux bonnes oeuvres de 1• étab 1 i ssement. A 1 ors qu • i 1 s pouvaient 
bénéficier de plus de temps opératoire, des meilleurs salles et d 1 un plus 
grand nombre d•admissions, leurs confrères plus jeunes ou moins réputés se 
voyaient souvent acceptés dans 1 •établissement sous réserve qu•ils traitent 
gratuitement ou à rabais les malades incapables de payer ou les 11 indigents 11 
admissibles au bénéfice de la Loi sur l'assistance publique de Québec. 29 
Attardons-nous quelque peu à cette loi puisqu•elle semble servir d•appui à 
une intervention des propriétaires des hôpitaux dans la liberté du médecin 
d•être remboursé de ses honoraires professionnels. 
Sanctionnée le 19 mars 1921, elle définit dans son préambule 1 •objectif 
«d•assister les malades indigents qui sont recueillis, hospitalisés ou 
détenus dans une institution d•assistance publique»~. Ces institutions sont 
celles reconnues par le lieutenant-gouverneur en conseil et qui reçoivent, 
gardent, soignent et hospitalisent gratuitement les indigents31 • La loi 
définit à travers 58 articles les conditions à remplir et les modalités à 




(1921), 11 GEO V, c. 79. 
Ibid., en préambule. 
Ibid., art. 3 f. 
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rembourser par la province et par la municipalité où réside l 1 indigent 
respectivement 1 e ti ers de « 1 a dépense de 1• entretien, du séjour et du 
traitement de cet indigentn32 , le dernier tiers demeurant à la charge de 
1• institution. 
Ancêtre, en que 1 que sorte, de 1• assurance-hospi ta 1 i sa ti on, du moins 
pour une partie de la population33 , cette loi constitue la première incursion 
étatique dans le domaine du fonctionnement des hôpitaux dits .. généraux ... Déjà 
engagés dans le soutien des hôpitaux psychiatriques et des sanatoriums pour 
tuberculeux, la province se voit forcée, devant l•impossibilité des instances 
locales de financer la totalité des soins médicaux des indigents, ct•accorder 
de 1•aide aux hôpitaux généraux qui les assurent34 • 
Puisque l 1 hôpital déclaré institution d•assistance doit offrir 
gratuitement à l•indigent, outre 1 •entretien et le séjour, les traitements35 , 
et qu•aucune disposition ne prévoit le remboursement des honoraires du 
médecin, celui-ci est amené à devoir les négocier avec les instances 
hospitalières, d•où la possibilité pour ces dernières d•en abuser de la façon 
décrite plus haut. 
Evidemment, ces abus n•étaient pas généralisés surtout que, très tôt, 
les gestionnaires hospitaliers virent de l•intérêt à établir un cadre aux 





Ibid. , art. 29. 
En 1956, 20% des 430 000 malades admis dans les hôpitaux généraux de 
la province de Québec 1•ont été sous la Loi del •assistance publique 
de Québec: J.-J. LAURIER, «Accueil fait aux malades de l'assistance 
publique» (1958), vol. X, no. 4, L1 Hôpital d•aujourd•hui, p. 48. 
Supra, note 3, p.8. 
Supra, note 29, art. 29. 
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Section 2 - La réglementation interne volontaire 
o•abord une organisation assez simple où peu de médecins exerçaient 
leur art sans moyen diagnostique et thérapeutique sophistiqué et coQteux, 
11 hôpital, bénéficiant des progrès scientifiques et techniques de l 1 époque, 
se complexifie: il dispose graduellement de moyens nouveaux que 1 •explosion 
technologique lui fournit et de personnel spécialisé nécessaire à leur 
application36 • Les administrateurs hospitaliers doivent s•allier, faute de 
posséder toute la science nécessaire, les spécialistes en matière médicale, 
les médecins, afin que les décisions prises soient assises sur une expertise 
valable. L•intérêt est triple: s•assurer que ces médecins oeuvrant dans 
l•établissement sont qualifiés et pratiquent avec compétence, s•assurer d•une 
utilisation rationnelle des ressources par ceux-ci et sélectionner parmi les 
nouveaux outils disponibles ceux qui seront les plus appropriés. 
Procédant d•abord de façon informelle, la direction de 11 hôpital 
consultera au besoin un de ses médecins réputés pour ses connaissances et son 
jugement. Celui-ci conseillera le directeur quant à 1•organisation des 
services dans 1 •hôpital et au recrutement de médecins qualifiés. A 
1•occasion, il sera même appelé à porter un jugement sur la qualité des actes 
posés par un confrère. Ce conseiller sera 1•ancêtre et du directeur médical, 
actuel directeur des services professionnels, et du bureau médical, actuel 
conseil des médecins, dentistes et pharmaciens. 
Lorsqu•un département ou un service sera devenu assez important par le 
nombre de professionnels y oeuvrant ou par la complexité de l•instrumentation 
36 Cette métamorphose et ses effets sur les relations médecin-
administrateur en établissement nous sont brièvement rappelés dans 
P. NADEAU, 11 Logique médicale contre logique administrative .. in 
.. L'intégration des médecins à l'administration .. , Les actes du 6ème 
colloque Jean-Yves Rivard, Les Editions Administration et Santé, 
Département d•administration de la santé, Faculté de médecine, 
Université de Montréal, 1985, p. 58 et 59. 
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et de la tech nol og i e dont il dispose, un chef y sera nommé37 • En toute 
logique, nous pouvons présumer que s•il est utile de nommer un chef, c•est 
afin qu•il exerce une autorité et un contrôle sur les activités de ses 
subordonnés. Se situant plus près des lieux où s•exécute 1•activité médicale, 
cette surveillance sera d•autant plus efficace et contraignante. 
Le nombre de médecins et la multiplicité des spécialités continuant de 
croître, il deviendra utile de regrouper 1•ensemble des médecins afin de 
favoriser la concertation et la cohésion au sein de 1•équipe médicale: le 
bureau médical, dont les premiers apparaissent au tournant du siècle38 , 
deviendra cette voix consultative privilégiée quant à 1•organisation 
scientifique et technique del •hôpital et au contrôle de la qualité des actes 
médicaux. 
La représentation du groupe médical au niveau décisionnel supérieur 
demeure cependant très aléatoire: la majorité des hôpitaux, propriétés des 
communautés religieuses39 , ne prévoient pas dans leur structure 
administrative une telle représentation: le Conseil local, généralement 
composé de quatre religieuses, s•occupe de la gestion courante del •hôpital. 
Pour les décisions importantes, le conseil référera au Conseil provincial de 
la communauté qui lui-même demandera 1•avis et 1•autorisation du Conseil 
général dans les dossiers majeurs40 • Les autres hôpitaux, possédés par des 





Déjà au siècle dernier des chefs de départememt et de services 
étaient nommés dans certains hôpitaux. Ainsi l 1 Hôtel-Dieu de 
Montréal nommait, vers les années 1840 le Dr. Pierre Munco, 
chirurgien en chef: supra, note 18, p. 70. 
L1 Hôtel-Dieu de Montréal formera son premier bureau médical en 1899. 
Supra, note 18, p.68. 
En 1962, 57.2% des hôpitaux et 65.5% des lits disponibles au Québec 
sont la propriété de communautés re 1 i gi eus es: Mémoire de 
l'Association des administrateurs d'hôpitaux de la province de 
Québec à la Commission royale d'enquête sur les services de santé, 
L1 Hôpital d•aujourd•hui, (1962), vol. VIII, no 6, p. 42. 
Supra, note 20, p. 52. 
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autant qu•il se trouvera des médecins parmi le groupe d•individus requérant 
l•incorporation ou que la présence médicale aura été précisée à la charte ou 
prévue aux règ 1 ements de 1 a corporat i on41 • 
Il n•en reste pas moins qu•au total, un mouvement vers une 
structuration et une réglementation interne volontaire est établi. Il prendra 
un essor particulièrement important vers les années cinquante. Son utilité et 
sa nécessité, d•abord discutés au sein d•associations du domaine 
hospitalier42 seront ensuite propagés par des organismes d•accréditation. 
Puisque les recommandations de ces instances sont déterminantes quant 
au cadre organisationnel retenu par nombre d1 établissements et, comme nous le 
verrons plus loin, par le législateur lui-même, il importe que nous les 
situions quant à leur origine~, leurs objectifs et leurs recommandations. 
Né au début du siècle de la volonté et du travail soutenu du Dr 
Franklin H. Martin, le programme d•accréditation des hôpitaux tire ses 
origines de 1 a nécessité perçue de son auteur de «faire enquête sur 1 es 
standards en vigueur dans la pratique de la médecine et de la chirurgie et 
d•ériger des standards raisonnables44 11. En effet, chirurgien lui-même et 
fondateur du prestigieux American College of Surgeons, il était très 
préoccupé de 1•entraînement donné aux candidats au 11 Fellowship 11 en chirurgie. 
Il comprit vite que pour s•assurer d•une qualité et d•une régularité dans la 





Ibid., p. 52 et 53. 
Il en existait plusieurs à l 1 époque dont les principales sont 
l•Association des administrateurs d1 hôpitaux de la province de 
Québec, le Comité des hôpitaux du Québec, l•Association des hôpitaux 
ca tho 1 i ques du Québec, 1• As soc i at ion des hô pi taux du Canada et 
1 •American Hospital Association. 
Le rappel historique que nous proposons est basé sur H.-L. BERTRAND, 
.. L'histoire de l'accréditation .. , (1955), vol. 1, no. 5, L1 Hôpital 
d•aujourd•hui, p. 28 et 55. 
Ibid., p. 29. 
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1 •entraînement des chirurgiens mais également sur «la formation des internes 
tout comme la pratique de 11 hôpital, de même que tout ce qui était nécessaire 
pour le bien du patient45». Les connaissances retirées de ces enquêtes 
permirent de proposer aux hôpitaux des standards de fonctionnement propres à 
assurer la meilleure qualité de services dans tous les secteurs de 1 •hôpital, 
autant administratif que clinique. 
Ce programme, parrainé par l•American College of Surgeons jusqu•en 
1952, fut transféré sous la responsabilité de la Commission mixte de 
1•accréditation des hôpitaux. Bien qu•un organisme américain, il procédait à 
l•évaluation et à 1 •accréditation, sur demande, d•établissements canadiens. 
Quelques années plus tard, devant les particularités organisationnelles et 
linguistiques de certains hôpitaux canadiens, la Commission canadienne de 
1•accréditation des hôpitaux, ancêtre du précédent Conseil canadien 
d • agrément des hô pi taux et de 1• ac tue 1 Consei 1 canadien d • agrément des 
établissements de santé, prenait la relève. 
Les modè 1 es d • organisation et de fonctionnement, chais i s parmi 1 es 
meilleurs observés au cours des différentes visites et ensuite proposés comme 
normes aux hôpitaux cherchant une accréditation, s•implantèrent graduellement 
au Québec. La sphère médicale du milieu hospitalier participera à cette 
évolution. Afin de satisfaire aux exigences et d•obtenir 1 •accréditation, les 
hôpitaux érigèrent en règlements les normes véhiculées. c•est à travers ce 
processus, d•abord sur une base volontaire au sein d•un établissement et plus 
tard de façon impérative de par la volonté du législateur, que seront définis 
les droits et les obligations des médecins. 
45 Ibid., p. 29 
L1 objectif était d 1 identifier les hôpitaux qui pouvaient être 
considérés comme acceptables et capables de fournir un entraînement 
adéquat aux chirurgiens. La première enquête donna de si piètres 
résultats que les rapports ne furent jamais rendus publics. De fait, 
ils furent brûlés. 
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Ne pouvant rapporter en détail l'évolution des normes continuellement 
révisées au cours des années, nous nous limiterons à décrire l'organisation 
médicale suggérée par la Commission mixte d'accréditation des hôpitaux en 
1953, ce qui nous permettra ensuite de la mettre en perspective de celle 
retenue par le législateur dans la Loi des hôpitaux46 • 
Les normes de 1953 suggèrent comme essentiel que le conseil 
d'administration soit légalement et normalement responsable, vis-à-vis le 
malade, le public en général et l'organisme qui le patronne, de toute la 
direction del 'hôpital. Puisqu'aucun médecin ne doit d'office faire partie du 
conseil d'administration qui est dès lors dépourvu des connaissances 
médicales requises, la responsabilité des affaires médicales est déléguée au 
corps méd ica 147 • 
Le corps médical est responsable envers le conseil d'administration de 
la qualité des soins médicaux et de la valeur des standards professionnels.~ 
Un groupe de membres réguliers doit être constitué pour s'acquitter des 
devoirs ayant trait à l'organisation du corps médical, notamment, le maintien 
de la qualité des actes médicaux, la nomination des membres ainsi que 
l'octroi de privilèges et les recommandations au conseil d'administration 
concernant le dossier médical~. 
Le conseil d'administration demeure responsable de la nomination du 
personnel médical; cependant, il ne procédera pas avant d'avoir reçu une 
recommandation des membres réguliers du corps médical qui auront évalué les 






S.Q. 1962, c. 44. 
Commission mixte d'accréditation des hôpitaux, "Standards pour 
l'accréditation d'un hôpital", 1963, Standards essentiels I, B. 
Ibid., Standards essentiels II, A, 1. 
Ibid., Standards essentiels II, A, 2. 
Ibid., Standards essentiels II, A, 3. 
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Les membres réguliers du corps médical devront former un certain nombre 
de comités dont les fonctions seront les suivantes: le comité exécutif 
coordonnera les activités des départements et agi ra en rapport avec les 
conclusions admises par les autres comités51 ; le comité de créances examinera 
les demandes de nomination, les renouvellements et désignera les privilèges 
à octroyer au personnel médical 52 ; le comité des dossiers médicaux évaluera 
la tenue des dossiers selon les standards requis 53 ; le comité des tissus 
devra évaluer 1 a concordance du diagnostic préopératoire avec 1 e rapport 
pathologique des tissus prélevés lors de 1•intervention~; le comité conjoint 
fera le lien avec le conseil d•administration55 • 
Les hôpitaux de plus de 75 lits devront adopter une organisation 
département a 1 e56 • Le chef en servi ce chais i ex ami nera 1 es techniques des 
soins administrés aux malades et fera des recommandations en ce qui concerne 
non seulement les aptitudes des membres mais en plus les aspects matériels de 
son servi ce57 • 
Certaines normes de pratique seront établies: ainsi, sauf urgence, une 
consultation avec un autre médecin sera exigée pour toute première 
césarienne, avant toute chirurgie stérilisante ou pouvant interrompre une 
grossesse et dans tous les cas de diagnostic imprécis, de doute quant à la 
procédure idéale à employer ou lorsqu•il y aura un risque pour la vie du 
patient58 • La consultation doit comprendre 1•examen du patient et de son 
dossier et un rapport écrit doit être consigné au dossier59 • 
51 Supra, note 47, Standards essentiels II, A, 6a. 
52 Ibid., Standards essentiels II, A, 6b. 
53 Ibid., Standards essentiels II , A, 6d. 
~ Ibid., Standards essentiels II, A, 6e. 
55 Ibid., Standards essentiels II, A, 6c. 
56 Ibid., Standards essentiels II, B. 
57 Ibid., Standards essentiels II, B, 2. 
58 Ibid., Standards essentiels II, B, 3. 
59 Ibid., Standards essentiels II , B, 3. 
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Des réunions régulières de chaque service doivent être tenues et des 
procès-verbaux rédigés et conservés en archives pour 1 •inspection60 • 
Cette organisation médicale recommandée en milieu hospitalier et 
retenue par un nombre croissant d1 établissements marquera l 1 évolution 
importante de 1 •encadrement de 1•activité médicale dans la première moitié de 
ce siècle. D•invité dans l 1 hôpital où il n•était présent que par la volonté 
du propriétaire, il devient un membre admis au sein du bureau médical; bien 
que la décision ultime revienne au conseil d•administration, ce dernier se 
devra de respecter, quant au processus de nomination des médecins et de leur 
renouvellement, le règlement interne adopté. Ainsi, le bureau médical, après 
avoir reçu 1 es recommandations du comité de créances fera 1 es si en nes au 
conseil d•administration61 • 
La délimitation des privilèges sera soumise au même processus. 
L1 évaluation de la qualité des actes tombera sous le double contrôle des 
comités médicaux et du chef en service qui relèveront cependant tous deux du 
bureau médical . 
Bien que généralement absent du conseil d•administration, le médecin 
acquiert par 1• entremise du bureau médical, des chefs de servi ce et des 
comités conjoints, des voies formelles lui permettant d•influencer les 
décisions. 
Ainsi , les médecins, en tant que groupe, gagnent si non un certain 
pouvoir, du moins une influence quant à 1•organisation professionnelle, 
scientifique et technique de l 1 hôpital: les avis que le corps médical, le 
60 
61 
Supra, note 47, Standards essentiels II, B, 4. 
Hôpital Ste-Jeanne D'Arc c. Garneau et al. [1961] R.C.S., 426. Dans 
cette cause, la cour annule une résolution du conseil 
d•administration visant le non-renouvellement de la nomination d•un 
médecin parce qu•adopté en contravention du règlement interne 
voulant que le bureau médical soit préalablement consulté. 
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comité des créances et les chefs de service sont appelés à donner au conseil 
d'administration sont autant de déterminants de l'évolution de la pratique 
médicale que de l'organisation de l'établissement lui-même. Cependant, cette 
influence n'est consentie qu'au prix d'un contrôle plus direct que chacune 
des instances est amené à exercer sur 1 'activité médicale; bien que 
l'objectif en soit louable, l'appréciation de la qualité des actes médicaux 
exercé directement par le chef de service sur les membres, ou indirectement 
par les divers comités médicaux, ne peuvent que constituer des entraves à la 
liberté d'exercice du médecin. Au surplus, certaines recommandations, en 
particulier celles concernant les consultations que doivent demander 
obligatoirement les médecins, proposent des atteintes directes à son 
autonomie d'exercice. 
Il faut se rappeler cependant que cette réglementation interne n'était 
pas généralisée puisque laissée à la volonté des établissements. Un certain 
nombre d'hôpitaux ne sont pas associés à cette démarche de standardisation, 
à tel point que leur organisation interne et leur administration se 
marginalisera à en devenir source de scandale public62 • L'Etat ne pouvait 
demeurer insensible à l'inquiétude croissante de la population quant à la 
qualité des soins dispensés dans les hôpitaux. Il se devait d'intervenir. 
Section 3 - Le contrôle de l'Etat: La Loi des hôpitaux et ses règlements 
Au surplus, la société québécoise devient comme 1 'Etat de plus en plus 
préoccupée par les coûts d'hospitalisation. 
62 A ce sujet, nous pouvons signaler la description croustillante faite 
de l'organisation et de l'administration déficientes d'un hôpital 
dans 1 e "Rapport de la Commission d'enquête sur l'organisation et 
Z 'administration de l'Hôpital Jean-Talon de Montréal", décembre 
1961. A la fin de cette année, 51% des hôpitaux généraux, comptant 
81% des lits de la province de Québec, étaient accrédités: 
"L'accréditation au Québec", (1962) vol. VIII, no. 5, L'Hôpital 
d'aujourd'hui, p. 35. 
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Alors qu'au début du siècle la pauvreté était source de maladie, les 
maladies deviennent graduellement source de pauvreté~. Ainsi le décrivait 
à l'époque 1 e père Hector-L. Bertrand, di recteur-fondateur de 1 a revue 
"L • Hôpita 1 d • Aujourd • hui". 
part: 
«Il n'y a pas de doute, les frais d'une maladie sont en 
passe de devenir, aujourd'hui plus que jamais, une véritable 
catastrophe pour le milieu familial. Les moyens de traitement 
techniques et scientifiques amorcés constituent, dans le domaine 
professionnel, une thérapeutique merveilleuse qu'on ne pouvait 
même pas espérer il y a à peine un quart de siècle; mais 
précisément à cause de cette science concentrée dans nos 
institutions hospitalières, il est normal de s'attendre à des 
frais plus élevés.» 64 
L'Honorable Rock Boivin, ministre d'état à la santé disait, pour sa 
«Les' techniques médicales de diagnostic et de traitement, 
qui heureusement pour le malade, devenaient plus précises et plus 
efficaces, s'avéraient malheureusement en même temps plus 
onéreuses pour lui, au point qu'elles ont vite fait de créer un 
écart considérable entre les dépenses et les revenus. 
Pendant que la médecine, par ses résultats, se classait et 
s'imposait dans l'opinion publique comme un service essentiel, la 
maladie adjoignait au cortège de son propre désastre, celui de la 
catastrophe financière de ses proches et de ses obligés. Ce qui 
faisait "au'ils ne mouraient pas tous mais tous étaient 
atteints"» 6!i 
Voulant faire bénéficier les citoyens de la Province des avantages de 





Supra, note 2, p. 34. 
H.-L. BERTRAND, "L'assurance-hospitalisation" (1960), vol. VI, no 
10, L'Hôpital d'aujourd'hui. 
R. BOIVIN, "Regard sur la Loi des hôpitaux", texte d'une allocution 
présentée à la réunion du bureau médical de l'Hôtel-Dieu St-Vallier 
de Chicoutimi le 9 décembre 1964 et reproduit dans (1969), vol. 4, 
no 5, "Le Médecin du Québec", p. 11. 
Loi sur l'assurance-hospitalisation et les services diagnostiques, 
5-6 Elizabeth II, c. 28. 
Cette loi prévoit que sous réserve du respect de certaines 
conditions, le gouvernement fédéral remboursera aux provinces 
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financier de la maladie de façon plus équitable, volonté sociale qui 
s•imposait graduellement, 1 •Etat québécois adoptait en 1960, la Loi 
instituant l'assurance-hospitalisation 67 • Déjà grandement impliqué dans le 
financement des hôpitaux par la Loi sur l'assistance publique de Québec~ et 
1 es subventions qu • i 1 accordait à 1 a construction des hôpitaux reconnus 
d • assistance pub 1 i que, 1 e gouvernement s • auto ri sait à signer avec tout 
hôpital un contrat assurant à certaines conditions le remboursement par le 
ministère du coût des services fournis par l 1 hôpital 69 • 
Cet engagement camp 1 et de 1• Etat dans 1 e fi nan cement des servi ces 
hospitaliers «entra,nerait nécessairement la réglementation des institutions 
hospitalières [ ... ] en vertu du principe que celui qui paie a le droit 
d • exiger des conditions dans 1 es que 11 es 1 es servi ces 1 ui seront rendus» 70 • 
Au surplus, la dimension publique qu•avait pris le mauvais usage des fonds 
versés par 1 •Etat à titre de subventions aux hôpitaux71 et les conflits entre 
les bureaux médicaux et les conseils d1 administration72 , ajoutaient à la 
légitimité de 1•intervention du législateur: la Loi des hôpitaux73 était 
adoptée au début de 1•année 1962. 
Il donnait ainsi suite aux recommandations des groupes et organismes 









«L•organisation des institutions hospitalières est devenue 
si complexe, les organismes médicaux et hospitaliers si fragiles, 
offrant un régime d•assurance-hospitalisation 50% du coût du régime. 
Loi instituant l'assurance-hospitalisation, S.Q. 1960, c. 78. 
Supra, note 29. 
Supra, note 67, art. 3. 
J. CHOQUETTE, "BILL 44, LA LOI DES HôPITAUX: LES IMPLICATIONS 
LÉGALES", (1962), vol. VIII, no 10, L1 Hôpital d•aujourd•hui, p.21. 
Supra, note 62. 
Supra, note 70. 
Supra, note 11. 
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les relations entre médecins et administrateurs si délicates 
qu'une législation adéquate est nécessaire pour protéger les 
droits, et marquer les obligations tant ceux des malades que ceux 
du corps médical et du corps administratif. Il [le rapport] 
recommandera une loi des hôpitaux qui devrait être basée sur 
1 'application des règles établies et suivies par les différents 
organismes d'accréditation des hôpitaux en vue de fournir le plus 
haut niveau d'efficacité possible dans la qualité du traitement 
méd ica 1» 74 
Cette courte loi qui ne compte que 26 articles impose donc pour tout 
hôpital public, une organisation médicale et médico-administrative qui 
s'inspire de celle proposée par les organismes d'accréditation. Le cadre 
organisationnel retenu diffère de celui décrit plus haut75 sous les aspects 
suivants: le conseil d'administration qui a aussi autorité complète sur la 
gestion de l'hôpital doit compter au moins un médecin désigné par le bureau 
médical 76 • Il peut compter parmi ses membres jusqu'à un tiers de personnes 
choisies par les médecins ou les chirurgiens-dentistes attachés à 
l'hôpitaln. Au surplus, un médecin nommé par le bureau médical doit faire 
partie du comité exécutif du conseil d'administration78 • 
La constitution d'un bureau médical responsable des soins médicaux et 








Rapport de la Commission d'enquête sur l'organisation et 
l'administration de l'hôpital Jean-Talon de Montréal, décembre 1961, 
p.9. Aux dires même de M. Jérôme Choquette, ministre de la Justice 
au moment de l'adoption de la Loi des hôpitaux et antérieurement 
conseiller juridique de cette commission, «notre législature a 
adopté les conclusions du rapport du juge Chabot et ses collègues de 
1 'enquête Jean-Talon sur la position des médecins dans l'hôpital 
[ ..• ]»Supra, note 70, p. 22. 
Aussi voir Mémoire de l'Association des administrateurs d'hôpitaux 
de la province de Québec, soumis au Ministre de la Santé de la 
province de Québec, 27 décembre 1961. 
Supra, p. 19 et suivantes. 
Loi des hôpitaux, S.Q. 1962 c. 44, art. 72. 
Ibid., art. 73. 
Ibid., art. 8. 
Ibid. , art. 9 . 
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Un mécanisme visant à arbitrer les conflits entre les médecins et 
1 •administration est créé par la constitution d•un comité conjoint paritaire: 
à défaut de ce comité de le régler, tout conflit sur une question médicale ou 
scientifique, en particulier la nomination, la réinstallation ou le 
congédiement de personnel médical, sera soumis à une commission de 
conciliation dont les membres seront nommés par le lieutenant-gouverneur en 
consei 1 sui te aux recommandations d • organismes concernés. Leurs décisions 
sont définitives et exécutoires80 • 
Finalement, le Bureau provincial de médecine, actuel Bureau de la 
Corporation professionnelle des médecins du Québec, obtient le pouvoir de 
faire des règlements généraux concernant 1 •admission des médecins et 
étudiants en médecine dans les hôpitaux, 11 admission, les soins, les 
traitements et la sortie des patients, de même que la réglementation du 
personnel médical, du bureau médical et de tous les comités médicaux81 • 
L1 élaboration des règlements devait se faire avec le concours de deux 
organismes du domaine de 1•administration hospitalière et leur approbation 
était laissée au lieutenant-gouverneur en conseil 82 • 
Jamais, à notre sens, la profession médicale n•aura eu autant de 
pouvoir que sous cette loi. 
La possibilité que le médecin soit admis à exercer dans 1•hôpital n•est 
plus désormais laissée à la seule discrétion des propriétaires: bien que ne 




Supra, note 76, art. 11. Précisons que le mécanisme n•est disponible 
qu•en cas de conflit entre le bureau médical et le conseil 
d•administration. En cas d•accord de ces deux instances, aucun 
recours n•est disponible au médecin recevant une décision 
défavorable à son égard. 
Ibid., art. 20. 
Ibid. 
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conseil d•administration, le médecin voit imposer à ce conseil la nécessité 
de recevoir la recommandation du bureau médical avant de procéder. Au surplus 
un désaccord de ces deux instances quant à sa nomination sera soumis à un 
processus d•arbitrage. Après que le médecin eût été admis dans 11 hôpital, la 
loi «lui accorde une position de droit et n•en fait pas un simple 
11 invitee .. )) 83 • Les privilèges d•exercice, les champs d•activité médicale, 
1 •organisation médicale, scientifique et technique de 1 •établissement 
relèvent de la réglementation à être élaborée par un organisme médical. 
La représentation médicale, en particulier au niveau du conseil 
d•administration, ne sera plus jamais aussi importante. Par-dessus tout, le 
conseil d•administration n•a plus un pouvoir absolu en ce qui concerne les 
questions médicales puisque des mécanismes d•arbitrage des conflits en ces 
matières sont institués. 
Une grande partie de l •autonomie médicale en milieu hospitalier 
reposait cependant sur le pouvoir réglementaire consenti au Bureau provincial 
de médecine, pouvoir difficilement acquis par les regroupements médicaux 
suite à des représentations faites aux audiences publiques sur le projet de 
Loi des hôpitaux~. 
Ce ne fut cependant qu•une concession temporaire, car devant 
l•impossibilité du Bureau provincial de médecine et des deux autres 
organismes mandatés pour produire cette réglementation d•en venir à une 
entente, le gouvernement revenait à ses intentions premières, amendait 




Supra, note 70, p. 22. 
J. DINELLE 11 Le Bill 74 .. , (1965) vol. 1, no 12, Le Médecin du Québec, 
p. 75. 
L.Q. 1965, c. 54. Un amendement avait déjà été apporté à la Loi des 
hôpitaux, L.Q. 1964, c. 164, mais cette modification concernant les 
droits d•expropriation aux articles 25, 26 et 27 n•ont pas 
d•incidence sur notre propos. 
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conseil le pouvoir réglementaire. 
Conséquemment, le Règlement de la Loi des hôpitaux était publié86 • 
«Masse impressionnante de stipulations normatives» [ ... ] «elle impose une 
structure rigide et particulière d'organisation aux hôpitaux»~, qui marquera 
à plusieurs égards un recul par rapport à ce que la loi accordait au corps 
médical. Ses 353 articles fixèrent de façon très détaillée et très précise 
les structures, devoirs et représentation du bureau médical et de ses 
comités00 , les conditions et procédures d'admission et de renouvellement de 
nomination, les statuts, devoirs et recours du personnel médical~, 
l'organisation départementale de même que les responsabilités du chef et de 
ses membres90 • Les modalités de nomination, le statut et les fonctions du 
directeur médical (dont la loi ne faisait pas mention) y sont aussi 
détai 11 és91 • 
Ce n'est pas l'objectif du présent travail de signaler toutes les 
particularités énumérées par ce règlement. Aussi, nous limiterons nos 
commentaires aux modifications importantes concernant les trois aspects de 
1 'autonomie médicale que nous avons initialement retenus. 
Au chapitre de l'accès du médecin à l'établissement, le règlement 
établit une procédure précise de demande d'admission et impose même le 
contenu du formulaire à remplir92 • Il fixe les critères d'évaluation des 
candidats, soit les qualifications, titres, compétences scientifiques, 
caractère et personnalité du postulant93 • Il rejette comme motif d'exclusion 
86 A.C. 288, 69/01/31, (1969) 101 G.O., p. 1593-1651. 
87 Supra, note 20 2ème partie, p. 107. 
00 Supra, note 86, articles 72 à 134. 
89 Ibid., art. 135 à 177 0 
90 Ibid., art. 178 à 251. 
91 Ibid., art. 51 à 54. 
92 Ibid., art. 144 et 145. 
93 Ibid., art. 146. 
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le nombre de lits de l'hôpital et du service ou le nombre de médecins déjà 
disponibles94 • Il va jusqu'à fixer un délai maximal de 120 jours pour l'étude 
globale de sa demande95 • Le renouvellement de nomination se fera annuellement 
par le conseil d'administration selon la liste fournie suite aux 
recommandations des comités concernés96 • En cas d'une recommandation 
défavorable quant à sa nomination ou à son renouvellement de statut, un 
recours devant l'exécutif ou le conseil d'administration est maintenant 
disponible au médecin97 • Quoique astreignante, toute cette procédure a pour 
avantage de préciser les règles et ainsi d'éliminer à cet égard la discrétion 
et l'arbitraire. 
Quant au co nt rôle de l'activité professionnelle des médecins, il 
s'exerce sous la direction immédiate du chef de département ou du service 
concerné98 dont la nomination est maintenant . faite par le conseil 
d'administration selon les modalités définies99 et dont les fonctions quant 
aux activités départementales et à la surveillance de l'exercice sont très 
bien précisées100 • Soulignons que parmi ces fonctions se trouve celle 
d'élaborer les règles et les procédures: pour autant qu'il s'en trouvera, 
celles-ci constitueront autant de moyens de contrôler l'exercice. Un nouveau 
surveillant de l'activité médicale apparaît: le directeur médical est aussi 
mandaté à cet égard 101 • 
Une surveillance à posteriori s'exercera sur le médecin par le bureau 
médical et son comité exécutif. Leurs mandats les amènera à préciser 
l'éventail des actes médicaux et chirurgicaux que les médecins pourront 
94 Supra, note 86, art. 151. 
95 Ibid., art. 147 à 150. 
96 Ibid., art. 156 et 157. 
97 Ibid. , art. 159 et 160. 
98 Ibid., art. 161. 
99 Ibid., art. 178 à 183. 
100 Ibid., art. 184. 
101 Ibid., art. 54. 
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poser, à contrôler tout le travail clinique, à évaluer et à améliorer la 
qualité des soins médicaux102 • Ils se réaliseront par l•intermédiaire des 
chefs de département et par 1•entremise d•un certain nombre de comités 
obligatoires dont la composition et les mandats précis sont décrits 103 • Ils 
s•apparentent aux fonctions que les organismes d•accréditation proposaient 
d•accorder à des instances similaires 1 ~. 
La représentation médicale se trouve, nous semble-t-il, élargie. En 
plus des acquis consentis par la loi en ce qui concerne la présence de 
médecins au conseil d•administration et au comité exécutif et la 
responsabilité du bureau médical face à 1•organisation scientifique de 
l 1 hôpital, le règlement ajoute au bureau médical un rôle aviseur quant à 
1•équipement médical de l 1 hôpital 105 • En plus, il crée un comité médico-
administratif qui aura, entre autres possibilités celles d•étudier les 
projets d•expansion ou de changements et d 1 élaborer une planification interne 
permanente 106 • 
Al •opposé de la loi qui apparaissait très généreuse pour les médecins, 
le règlement impose globalement au corps médical un carcan fonctionnel qui 
fait vite oublier les allégements qu•il contient. 
Les aménagements proposés par des regroupements médicaux 107 ne seront 
pas retenus par le législateur, du moins pas avant l •adoption de la Loi sur 








Supra, note 86, art. 95. 
Ibid., art. 101 à 128. 
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Supra, note 86, art. 95. 
Ibid. , art. 9 5 f. 
Mémoire conjoint de la Fédération des médecins spécialistes, de la 
Fédération des médecins omnipraticiens et de l'association des 
bureaux médicaux en regard des Règlements adoptés en vertu de la Loi 
des hôpitaux, 1969. 
Supra, note 12. 
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Chapitre 2 - L'organisation des services de santé: la Loi sur les 
services de santé et les services sociaux 
Maintenant bien engagé dans le financement de la partie hospitalière 
des soins de santé, partie qui «représente la part des frais de soins de 
santé constituant le plus gros risque financier» 109 , l ' Etat étend ensuite 
son support en assurant la gratuité des soins médicaux à une partie de la 
population, les assistés sociaux110 • 
Cette prise en charge additionnelle s'inscrit bien dans le mouvement de 
reconnaissance du rôle central de l'Etat dans la promotion des droits 
sociaux: 1 'universalité d'accès aux services de santé et aux services sociaux 
sera l'un des aboutissements de cette démarche initiée vers les années 
trente111 • 
Mais avant de franchir cette étape fondamentale, il importait de revoir 
les modes de distribution de ces services, surtout que leur coût représentait 
une part de plus en plus importante du budget de la province. Le début de la 
"révolution tranquille", marquée par l'arrivée au pouvoir d'une élite 




Rapport de la Commission d'enquête sur la santé et le bien-être 
social, "L'assurance-maladie", vol. I, Gouvernement du Québec, 1967, 
p. 48. 
Loi de l'assistance médicale, L.Q. 1966, c. 11. Il est intéressant 
de noter que cette loi devenue nécessaire suite à l'adoption de la 
Loi des hôpitaux, afin de maintenir la gratuité du traitement aux 
indigents autrefois assurée par la Loi sur l'assistance publique 
(supra, note 29), constitue en quelque sorte une esquisse de la 
prochaine loi d'assurance-maladie: en effet, nous pouvons y 
retrouver certains principes, telle la conclusion d'ententes avec 
les organismes représentatifs de la profession médicale (art. 6), la 
détermination des services assurés et des honoraires s'y rapportant 
(art. 8), la participation obligatoire de tous les médecins à moins 
de désengagement (art. 7), principes qui seront conservés dans le 
reg1me général d'assurance-maladie. 
Supra, note 20, alinéa 2, p. 104. 
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la santé ne pouvait échapper: cette tâche sera confiée à la Commission 
Castonguay-Nepveu. 
Section 1 - La remise en question: la Commission Castonguay-Nepveu 
Le 9 novembre 1966, le gouvernement de l'Union Nationale dirigé par M. 
Daniel Johnson mandatait la Commission: elle devait enquêter sur tout le 
domaine de la santé et du bien-être social et s'attarder particulièrement: 
«a) à la propriété, à la gestion ainsi qu'à l'organisation 
médicale des établissements hospitaliers et des institutions 
dites de bien-être social; 
b) à l'assurance-hospitalisation telle qu'appliquée; 
c) à l'établissement de l'assurance-maladie; 
d) à 1 'acte médical ainsi qu'à l'évolution de 1 'activité médicale 
et paramédicale; 
e) aux mesures d'aide sociale et à leur développement; 
f) à la structure et au rôle des divers organismes ou 
associations s'occupant de la santé et du bien-être social; 
g) aux mesures d'hygiène et de prévention; 
h) aux effectifs médicaux et paramédicaux ainsi qu'à 
l'équipement. 
i) à l'enseignement et à la recherche 
le tout en fonction des besoins de la famille et des 
i ndi vi dus.'' 112 
Son rapport, comportant sept volumes et vingt-huit annexes, sera rendu 
public par tranches entre 1967 et 1972. Ainsi, après avoir rendu public le 
rapport sur les médecins internes et résidents 113 en juillet 1967, la 
Commission soumettra en août de la même année son rapport sur l'assurance-
112 
113 
Rapport de la Commission d'enquête sur la santé et le bien-être 
social, "Le développement", vol. III, tome I, Gouvernement du 
Québec, p. 11. 
Rapport de la Commission d'enquête sur la santé et le bien-être 
soci a 1, "Les médecins internes et résidents", vo 1. 1 I, Gouvernement 
du Québec, 1967. 
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ma 1 a di e11 \ rapport qui recommandera «que soit instauré au Québec un régime 
complet et provincial d'assurance-maladie» 115 et en proposera les modalités. 
Le gouvernement donnera suite à cette recommandation en créant en 1969 la 
Régie de l'assurance-maladie116 et en adoptant en 1970 la Loi de 
l' assurance-maladie117 • 
Après avoir réalisé cette partie prioritaire de son mandat, la 
Commission déposait le quatrième volume de son rapport qui concernait 
particulièrement l'organisation de la distribution des soins de santé: après 
avoir décrit la situation prévalant alors, le rapport propose un modèle de 
régime de santé et les modalités afférentes à son instauration 118 • 
Ainsi, fort d'avoir constaté le «manque d'intégration dans la 
distribution des soins et la présence de systèmes parallèles à objectifs 
différents» malgré «le rôle croissant de l'Etat dans le dossier de la santé 
de 1 a po pu 1 at ion [ ... ] désarmais accepté comme une responsabilité 
collective» 11 9 , la Commission propose un système intégré visant l'accès 
universel à des soins complets, continus et personnels. Son efficacité sera 
assurée par la planification de la distribution des soins, l'intégration et 








Rapport de 1 a Commission d'enquête sur 1 a santé et 1 e bi en-être 
social, "L'assurance-maladie", vol. I, Gouvernement du Québec, 1967. 
Ibid., recommandation I.1, p. 309. 
Loi de la Régie de l'assurance-maladie, L.Q. 1969, c. 53. 
L.Q. 1970, c. 37. 
Rapport de la Commission d'enquête sur la santé et le bien-être 
social, "La santé", vol. IV, Gouvernement du Québec, 1970. 
Ibid., tome I, p. 9. 
Ibid., tome II, p. 22. La Commission rejoint en ce sens le 
Regroupement des profession ne 1 s quant aux constatations et aux 
objectifs du régime: L'Association des médecins du service de santé 
de la ville de Montréal, l'Association professionnelle des 
chirurgiens-dentistes du Québec, l'Association professionnelle des 
optométristes du Québec, 1 'Association professionnelle des 
pharmaciens du Québec, la Fédération des médecins omnipraticiens du 
Québec, "Premier mémoire présenté à la Commission d'enquête sur la 
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Dans ce système bien structuré, l'hôpital général actuel devient un 
centre communautaire de santé dont la tâche est l'organisation et la 
distribution de soins complets 1 ~. 
Poussant jusqu'au sein des centres communautaires de santé 1 'objectif 
d'intégration, le modèle propose une organisation qui retient le principe de 
1 'unité de direction proposée par les instances administratives 122 et 
ordonne sa structure professionnelle autour d'un conseil consultatif des 
professionnels, organisme représentant tous les professionnels de 
l'établissement, incluant les médecins. 
En ce qui concerne les aspects de 1 'activité médicale que nous avons 
convenu de considérer, le rapport recommande que les nominations de 
profession ne 1 s vou 1 a nt oeuvrer dans 1 e centre soient suggérées par 1 es 
directeurs des départements spécialisés, étudiées par le conseil consultatif 
des professionnels et soumises à 1 'approbation du conseil 
d'administration 1 ~ . Un comité de créance pourrait examiner pour le conseil 
consultatif des professionnels, les titres et permis d'exercice des 
postulants 124 • 
Pour ce qui est du contrôle de l'activité des médecins, il s'exercerait 
par une double voie: d'abord, le chef du service des unités de soins et les 
responsables de chaque unité surveilleraient l'application des normes conçues 
par le directeur de départements spécialisés et coordonnées par le conseil 
consultatif des professionnels. Toute contravention à 1 'application de ces 





santé et le bien-être social 11 , avril 1967, p. 14 et 15. 
Ibid., tome II, p. 45 et 46. 
Mémoire de l'Association des administrateurs d'hôpitaux de la 
province de Québec présenté à la Commission Castonguay-Nepveu, avril 
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Ibid., para. 700, p. 110. 
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relevant du directeur général, serait responsable del •aspect professionnel 
des servi ces 125 • 
La deuxième modalité de contrôle del •activité médicale consisterait en 
l•étude, par une commission d•évaluation professionnelle, de la qualité des 
actes professionnels posés. Cette commission remplacerait les différents 
comités que le Règlement de la Loi des hôpitaux avait imposés, entre autres, 
le comité de vérification des dossiers médicaux et le comité d•appréciation 
des actes médicaux 126 • 
Quant à la présence médicale aux niveaux décisionnels de la structure 
proposée, elle se serait trouvée pour le moins diluée: même si la corporation 
tenant lieu de conseil d•administration avait pu compter parmi ses dix-sept 
à vingt-et-un membres, six personnes choisies parmi les professionnels de la 
santé affectés à la distribution de soins spécialisés127 , rien n•aurait 
assuré une présence médicale. Diluée se serait trouvée aussi la 
représentation médicale au niveau du conseil consultatif des professionnels 
qui, bien que devant compter une majorité absolue de médecins, aurait été 
néanmoins composé d•un bon nombre d•autres catégories de professionnels 128 • 
Contrairement à ce qu•avait initié la tradition et instauré la loi, la 
responsabilité de la nomination et du contrôle des activités des médecins qui 
se faisaient uniquement par des médecins, aurait été confiée à un certain 
nombre de non-médecins. 
La composition et le rôle de la commission d•évaluation professionnelle 





Supra, note 120, recommandation 4.VI.39 et a); ibid. p. 109, note 2. 
Ibid., recommandations 4.VI.50 et 4.VI.52. 
Ibid., recommandation 4.VI.36; Ibid., para. 691. 
Ibid., recommandation 4.VI.37. 
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médicaux1 ~ proposaient le même type d'ingérence dans l'activité médicale. 
Il ressort des propositions de la Commission qu'à travers une volonté 
d'intégration des activités professionnelles en établissements par la mise 
sur pied d'organismes multidisciplinaires, le groupe médical aurait subi une 
atteinte sans précédent à son autonomie. L'autorité et le pouvoir acquis par 
ces professionnels se seraient vus ramenés au ni veau de tous les autres 
groupes de professionnels de l'hôpital. 
Il va sans dire que les associations médicales n'allaient pas accepter 
facilement cet affaiblissement de leur position dans le milieu hospitalier: 
la bataille allait se jouer lors de la discussion en commission 
parlementaire, du bill 65, Projet de Loi sur l'organisation des services de 
sant~ et des services sociaux1~. 
Section 2 - De la réflexion à la rédaction: le projet de loi 65, Loi sur 
l'organisation des services de santé et des services sociaux 
Le 16 mars 1970, avant même le dépôt du Tome IV du rapport de la 
Commission qu'il présidait, Claude Castonguay démissionnait pour se lancer en 
politique active sous la bannière libérale. M. Robert Bourassa, dont le parti 
est porté au pouvoir le 12 mai 1970, le nommera responsable du Ministère de 
la Santé et du Ministère de la Famille et du Bien-être social, qui 
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M. Castonguay amènera avec lui le Dr Jacques Brunet, conseiller médical 
de la Commission, et Me René Dussault, le conseiller juridique, qui 
deviendront respectivement sous-ministre et conseiller des politiques 
sociales de son ministère132 • Tout était en place pour que la réalisation 
des grandes orientations retenues par la Commission Castonguay-Nepveu se 
poursuivent. Une autre démarche en ce sens fut faite par le dépôt le 8 
juillet 1971 de la première version du projet de loi 65. 
Ce texte, qui contient quelque 166 articles est donc six fois plus 
volumineux que la Loi des Hôpitaux133 qu•il se propose d•abroger. Ce n•est 
pas surprenant puisqu•il concerne les hôpitaux et tous les autres partenaires 
du réseau qui seront appelé~ à participer à la distribution non seulement des 
services de santé mais aussi des services sociaux. Au surplus il incorpore 
dans la loi un certain nombre d•articles auparavant contenus dans le 
Règlement de la Loi des Hôpitaux134 • Mentionnons par exemple que la 
nomination et la description des fonctions du directeur des services 
professionnels, ancien directeur médical, se trouvent maintenant aux articles 
77 et suivants du projet de loi 65. 
Dans le «but général de mieux adapter les services aux besoins de la 
population, de les rendre plus accessibles et aussi d•en assurer la 
continuité>> 135 et découlant de la responsabilité de l•Etat «d•exercer le 
contrôle nécessaire sur l•utilisation des ressources>> 136 , le projet de loi 
propose, comme son nom l•indique, un modèle d•organisation des services de 
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principes de «la participation des consommateurs à la direction des 
établissements dispensateurs de services» 137 et de la décentralisation des 
responsabilités au niveau des institutions, décentralisation qui aux dires de 
plusieurs, est plus théorique que réelle138 • 
L•organisation du système s•articule sur une catégorisation des 
établissements dont les missions et les fonctions sont définies de façon très 
précise. Bien que soit exprimée une volonté de décentralisation, entre autres 
par la création d•instances régionales (les offices régionaux des affaires 
sociales139), la coordination globale demeure la responsabilité de l•Etat 
qui, par l•intermédiaire des contrôles et des pouvoirs réglementaires laissés 
au lieutenant-gouverneur en conseil, conserve la mainmise sur 1•ensemble de 
l •organisation 1~. 
L1 objectif d•intégration del •ensemble du réseau se retrouve transposé 
à l•intérieur des hôpitaux devenus, dans le projet de loi, des centres 
hospitaliers 141 • La nécessité de l •unité de direction proposée par la 
Commission Castonguay-Nepveu y est retenue: le conseil des médecins et 
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directeur des services professionnels 142 qui, comme son prédécesseur le 
directeur médical, agit sous 1 'autorité du directeur général 1 ~. 
Un consei 1 con su ltat if des profession ne 1 s regroupant l' ensemb 1 e des 
professionnels obtient, comme le proposait aussi la Commission, le mandat de 
recommander au conseil d'administration l'organisation scientifique et 
technique du centre1«. 
Le conseil des médecins et dentistes voit pour sa part limiter son rôle 
«a la mise en place et au fonctionnement des mécanismes requis pour assurer 
le contrôle des actes professionnels médicaux et dentaires» 145 • La 
responsabilité de l'organisation des services de santé et des services 
sociaux est confié au directeur des services professionnels. L'attribution au 
conseil des médecins et dentistes des responsabilités si restreintes faisait 
dire a la Fédération des médecins spécialistes que: 
«[ ... ] le rôle du bureau médical se restreint au mandat 
d'un des neuf comités permanents obligatoires prescrits par les 
présents règlements adoptés en vertu de la Loi des hôeitaux, et 
intitulé "comité d'appréciation des actes médicaux".» 46 
Tous les mécanismes reliés a la nomination, au renouvellement, a la 
révocation des statuts et des privilèges ainsi que le processus disciplinaire 
ne sont pas abordés dans la loi. Ils sont laissés au pouvoir réglementaire du 
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d'avis aux organismes médicaux147 • Le pouvoir réglementaire concerne même 
la détermination des règlements généraux du Conseil des médecins et dentistes 
et de tous ses comités 1 ~. Les règles de fonctionnement de ce conseil sont 
pour 1 eur part 1 ai ssées à 1 a responsabi 1 ité des of fi ces régi on aux des 
affaires sociales 1~ . 
Ces offices régionaux acquièrent au surplus un mandat d'investigation, 
comportant accès à tous les documents, même les dossiers médicaux jusque-là 
considérés comme confidentiels, aux fins d'assurer le meilleur contrôle des 
coDts et de la qualité des services 1 ~. N'est-ce pas là l'ajout d'un palier 
supplémentaire, extérieur cette fois, d'évaluation des actes médicaux? 
Le mécanisme d'arbitrage des conflits entre le conseil d'administration 
et le conseil des médecins et dentistes est pour sa part omis. 
Quant à la représentation possible du corps médical au niveau 
décisionnel, elle se limite à une personne nommée au conseil d'administration 
du centre hospitalier par le conseil des médecins et dentistes, privilèges 
accordés éga 1 ement au consei 1 consultatif des profession ne 1 s 151 • C • est ce 
dernier conseil qui aura l'opportunité de déléguer son président et 
possiblement un autre professionnel au comité administratif chargé de 
1 'administration courante152 • Rien cependant n'impose qu'il y ait un 
médecin. 
Les pouvoirs de recommandations au conseil d'administration concernant 
1 'organisation scientifique et technique du centre sont transférés au conseil 
147 Supra, note 130, art. 133 q) . 
148 Ibid., art. 133 s). 
149 Ibid., art. 38 f). 
150 Ibid. , art. 5' 30' 31. 
151 Ibid. , art. 50. 
152 Ibid., art. 63. 
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consultatif des professionnels153 : ce sera la seule voie possible 
d'influence du corps médical en cette matière. Les médecins s'y trouveront 
cependant minoritaires parmi 1 'ensemble de tous les professionnels de 
l'institution. 
Ce projet de loi propose donc, sous une volonté d'unifier la direction 
interne des étab 1 i ssements et d'intégrer l' ensemb 1 e des profession ne 1 s au 
sein d'un même groupe, une réduction des pouvoirs du groupe médical au profit 
des gestionnaires. En accord avec Jean-Marie Fecteau qui déclarait: 
«Le projet de loi à l'étude consacre un renversement 
complet de perspective par rapport à la Loi des hôpitaux en ce 
qui concerne 1 es équ i 1 i bres de pouvoirs au sein des C. H. Les 
médecins, de partenaires à la gestion hospitalière, sont dégradés 
au rang d'exécutants spécialisés auxquels on confie des fonctions 
subalternes de police.» 1 ~ 
nous concluons aussi comme lui que: 
«Le projet de loi, en fait, équivaut à la quasi-destruction 
du pouvoir collectif que les médecins étaient parvenus, dans les 
années 1960, à faire entériner légalement au sein des 
hôpitaux.>> 155 
Il va sans dire que de telles modifications aux responsabilités du 
groupe des médecins, assorties au surplus d'un contrôle réglementaire de 
l'office régional des affaires sociales ou du lieutenant-gouverneur, ne 
pouvaient s'accepter sans broncher. La Commission parlementaire des affaires 
sociales où fut discuté le projet de loi, fut témoin de l'opposition générale 





Supra, note 130, art. 76. 
Supra, note 20, alinéa 2, p.119. 
Ibid. 
Supra, note 146; Mémoire présenté à la Commission parlementaire 
permanente des affaires sociales, Bill 65, Fédération des médecins 
omnipraticiens du Québec, septembre 1971; Mémoire présenté à la 
Commission parlementaire des affaires sociales par le Collège des 
médecins et chirurgiens de la Province de Québec, septembre 1971, 
Mémoire présenté à la Commission parlementaire des affaires sociales 
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dénonçaient ce qu'ils considéraient comme la mise en tutelle des médeci ns. 
Ces interventions contribuèrent à faire reculer le ministre Castonguay. La 
première lecture fut révoquée, le projet de loi réimprimé. Après un bref 
retour devant la Commission des affaires sociales, il fut finalement 
sanctionné le 24 décembre 1971 sous l'appellation Loi sur les services de 
sant~ et les services sociaux1g. 
Section 3 - L'organisation finale: la Loi sur les services de santé et les 
services sociaux 
La loi finalement adoptée incorpore en effet, nombre de modifications 
qui peuvent être interprétées comme des reculs du ministre. Il y en aura de 
décrites à peu près à tous les chapitres, autant en ce qui concerne le 
caractère publique des établissements, les principes de structuration du 
réseau d'établissements qu'au niveau de 1 'administration interne des centres 
hospi ta 1 i ers 158 • 
A ce titre notons que le grand principe d'unité de direction perd de 
son intensité puisque le conseil des médecins et dentistes assumera 
directement envers le conseil d'administration, ses responsabilités de 
contrôler et d'apprécier les actes médicaux posés dans l'établissement et 
d'assurer 1 e mai nt i en de 1 a compétence des médecins 159 • Il partage, nous 
semble-t-il, une partie de ses responsabilités avec le directeur des services 
professionnels: bien que ce dernier ne soit plus en autorité hiérarchique sur 
le conseil, il doit aussi surveiller les activités professionnelles qui 




par l'Association des bureaux m~dicaux des hôpitaux de la Province 
de Qu~bec, septembre 1971. 
Supra, note 12. 
Supra, note 20, alinéa 2, p. 120 et suivantes: 1 'auteur y fait une 
description sous chacun de ces chapitres des reculs et des 
concessions du législateur. 
Supra, note 12, art. 76. 
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cami tés du consei 1 des médecins et dentistes 160 • 
Par contre, la surveillance qui devait être exercée par les offices 
régionaux des affaires sociales prévus au projet de loi 6516\ n'a pas à 
être assurée par les Régies régionales, organismes strictement consultatifs 
qui les ont remplacés 1 ~. 
Il n'y a cependant que peu de récupération quant à la présence médicale 
aux instances décisionnelles: bien qu'ayant obtenu un siège au comité 
administratif en plus de celui qu'il détient au conseil d'administration1 ~, 
1 e groupe méd ica 1 n • a pas réussi à récupérer une voix représentative 
indépendante en ce qui concerne 1 'organisation scientifique et technique de 
1 'établissement, cette matière demeurant du ressort du conseil consultatif 
des professionnels 1 ~. 
Les conditions auxquelles les professionnels sont admis à exercer dans 
1 'établissement demeurent pour leur part du domaine réglementaire confié au 
1 i eutenant-gouverneur. Bi en qu • élagué du pouvoir d • adopter 1 es règlements 
généraux des conseils des médecins et dentistes, ce pouvoir réglementaire du 
lieutenant-gouverneur s'exerce toujours sans consulter les organismes 
médicaux165 • 
Un acquis important pour le médecin exerçant en établissement est 
maintenant garanti par la loi: un conseil d'arbitrage doit être établi dans 
tout établissement où existe un conseil des médecins et dentistes. Il sera 
chargé de décider de tout conflit entre 1 'établissement et les médecins et 
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ces professionnels 166 • Ce procédé est plus avantageux que celui proposé 
antérieurement puisqu'il permet aux médecins un recours même dans les cas où 
le conseil d'administration et le conseil des médecins et dentistes 
s'entendent sur le non-renouvellement ou le congédiement d'un médecin. 
Cependant ce gain s'accompagne d'une perte d'égale importance pour le groupe 
médical: la restriction des matières contestables à celles énumérées, plutôt 
qu'à l'ensemble des questions médicales, constitue sans doute une limitation 
du pouvoir d'intervention du corps médical. 
Malgré le fait que la partie conciliable des règlements adoptés en 
vertu de la Loi des hôpitaux167 demeure en .vigueur jusqu'à l'adoption de 
nouveaux règlements 168 , le cadre final des relations médico-administratives 
en centre hospitalier ne pouvait prendre son sens véritable qu'après 
l'adoption de ces règlements. Il ne fallut pas cette fois-ci attendre sept 
ans avant que le législateur ne s'exécute. Une première version fut publiée 
à peine cinq mois après la sanction de la loi 169 • Celui-ci suscita des 
inquiétudes et des réactions des organismes médicaux, en particulier en ce 
qui concerne 1 'indication médicale de 1 'admission des malades et les examens 
pré a 1 ab 1 es 170 , l'organisation des départements 
direction171 , le statut hospitalier du médecin, sa 
et le régime disciplinaire qui lui sera appliqué172 • 









Supra, note 12, art. 92. 
Supra, note 86. 
Supra, note 12, art. 162. 
104, G.O.Q. II, 27 mai 1972, p. 4271. 
Ibid., art. 3.2.1.3. Cet article prévoyait que 1 'indication médicale 
d'admission d'un patient devait être supportée par des examens subis 
en externe ou certifiés par écrit par le médecin. De plus, 1 'article 
4.5.2.13 imposait une liste d'examens exigibles à 1 'admission. 
Ibid., art. 4.5.2.1 et suivants. Ces articles prescrivent 
1 'organisation départementale imposée aux centres hospitaliers. 
Ibid., art. 4.3.1.1. Cet article imprécis laisse planer un doute 
quant à l'appartenance du médecin au groupe du personnel de 
l'hô pi ta 1 soumis à l'autorité du servi ce du personne 1. Pour 1 eur 
part, les articles 4.5.1.1, 4.5.1.2 et 4.5.1.5 subordonnent les 
médecins, par leur chef de département et le directeur des services 
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Des amendements furent apportés et le règlement final fut adopté le 8 
novembre 1972173 • Ses sept parti es et 36 sections comptent au-del à de 320 
articles dont la numérotation est représentative de son caractère 
structurant: il n•a rien à envier au Règlement de la Loi des hôpitaux
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quant à la masse de normes et au cadre rigide qu•il impose aux 
établissements. Y sont définis tour à tour chacun des établissements et leurs 
pouvoirs, les bénéficiaires de services et les modalités d•accès pour chacun 
des établissements, les structures administratives, l •organisation 
professionnelle, les procédures budgétaires et financières de même que les 
procédures de demande, de renouvellement et d•annulation des permis 
d•exploitation. 
Y sont aussi détaillées nombre de directives qui représentent pour les 
médecins autant d•atteintes à leur liberté d•action: mentionnons à titre 
d•exemple, les conditions d1 admission des bénéficiaires, leurs congés et 
sorti es 175 , la tenue des dossiers 176 et les modalités s • appliquant aux 
ordonnances 177 • 
Nous limitant à nos objets d1 étude, retenons qu•après sa nomination par 
le conseil d•administration suite à la recommandation du comité exécutif du 
conseil des médecins et dentistes qui aura considéré le rapport du comité 
d•examen des titres, le médecin pourra 11 jouir11 du statut et des privilèges 
qui lui sont accordés 1n. Les critères de qualification de compétence 







professionnels, au directeur général. Par ailleurs, aucun régime 
disciplinaire n•était prévu au règlement. 
Règlement en vertu de la Loi sur les services de santé et les 
services sociaux, A.C. 3322-72 du 8 novembre 1972. 
Supra, note 86. 
Ibid., partie II section II. 
Ibid., partie II section V. 
Ibid., partie III section VI. 
Ibid., art. 5.3.1.1 à 5.3.1.4 
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recommandations 179 • 
En surplus du droit de déposer un grief devant le conseil d'arbitrage 
prévu à l'article 92 de la loi 180 au sujet des décisions relatives au non-
renouvellement de sa nomination ou à la restriction de son statut et de ses 
privilèges, le médecin se voit accorder un droit d'appel à la commission de 
révision formée en vertu de 1 'article 5.3.1.15 du règlement pour les 
questions relatives à sa nomination et à la détermination initiale de son 
statut et de ses privilèges 1 ~. 
Une fois admis à pratiquer dans l'établissement, le médecin verra ses 
activités professionnelles contrôlées suivant trois modalités. D'abord, il 
exercera sous 1 a survei 11 ance de son chef de département qui verra au 
maintien de la discipline, à la vérification du travail professionnel et à 
1 'appréciation des actes médicaux posés dans son département182 • 
Par ailleurs, le conseil des médecins et dentistes continuera de 
co nt râ 1er et d • apprécier 1 es actes médicaux posés dans l' étab 1 i ssement 183 
par l'intermédiaire principalement du comité d'évaluation médicale et 
dentaire dont les fonctions regroupent celles prévues au comité de 
vérification des dossiers médicaux, au comité d'appréciation des actes 
médicaux et au comité d'étude de la périmortinatalité et mortalité maternelle 






Finalement, la surveillance des activités professionnelles qu'exercera 
Supra, note 86, art 5.3.1.13 alinéa 3. 
Supra, note 12, art. 92. 
Supra, note 86, art. 5.3.1.16 à 5.3.1.18; ces articles viennent 
combler un vide laissé par l'article 92 de la loi qui ne donnait un 
droit de déposer un grief qu'aux médecins et dentistes oeuvrant déjà 
dans l'établissement. Ce droit n'était donc pas disponible au 
médecin qui faisait une demande de nomination. 
Ibid., art. 4.5.1.5. 
Ibid., art. 5.3.2.3. 
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le directeur des services professionnels constitue la troisième modalité1M. 
Quant à notre troisième champ d'étude del 'autonomie médicale, soit les 
voies représentatives, il apparaît étendu par le règlement grâce à la 
possibilité offerte au conseil des médecins et dentistes de faire toute 
recommandation nécessaire au conseil d'administration concernant la 
distribution appropriée des services médicaux dans l'établissement185 • Une 
interprétation large de cette disposition ouvre la porte à des avis débordant 
le contrôle des actes médicaux prévu à la loi 186 • 
En somme, malgré l'adoption d'une loi moins contraignante que le projet 
initialement déposé, l'ensemble des dispositions retenues, associé au cadre 
rigide imposé par son règlement, représente pour le groupe médical un recul 
par rapport au régime précédent. Comme d'autres nous constatons que: 
«[ ... ] les règlements qui ont suivi la Loi 48 ont, de par 
leur économie générale, imposé au centre hospitalier un large 
pouvoir de contrôle sur ses médecins et [ ... ] les mécanismes 
établis à cet effet ont été structurés et organisés de façon à ce 
que ce contrôle puisse s'exercer de façon précise, sérieuse et 
conti nue.>> 187 
L'entrée en vigueur des règlements de la loi le 1er janvier 1973 
marquera la fin de cette première étape d'organisation du système de santé, 
débutée au milieu du siècle. Mais ce ne sera pas pour autant la fin de 
l'intervention législative dans le secteur de la santé. 
La décennie 1973-1983 participera pleinement à la «véritable corrida 






Ibid., art. 4.5.1.2. 
Ibid., art. 5.3.2.3 a). 
Supra, note 12, art. 76. 
R. BOUCHER et al: 11 La responsabilité hospitalière .. , (1974) 15 C. de 
D. 219, p. 353. 
G. BLAIN, .. Essais sur la gestion des services de santé .. , Les 
Editions Administration et Santé, Montréal 1978, p.46. 
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de la Commission Castonguay-Nepveu. Après une première phase d•ajustement à 
la réforme, 1 •Etat, pressé par les problèmes économiques qui ont marqué les 
années 1978-1982, se voit amené à adopter des mesures propres à contrôler les 
coûts du système de santé. 
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Partie 2: Les préoccupations face au coût du système de santé 
La préoccupation financière n•est pas nouvelle comme motif de 
1 •implication de l•Etat dans le domaine de la santé: préoccupé d•abord par 
1 es conséquences i nd iv i due 11 es des coûts de 1 a ma 1 ad i e, ensuite par 1 e 
contrôle de l•utilisation des sommes injectées dans le domaine hospitalier et 
finalement par l•utilisation rationnelle de la part considérable des deniers 
publics investis dans le réseau de la santé qu•il finance maintenant presque 
totalement, l•Etat s•efforcera d•insérer à l•intérieur du cadre législatif 
organisant le réseau de la santé, des mesures propres à maximiser le contrôle 
des dépenses. 
Chapitre 1 - Le contrôle des coûts du système de santé: la Loi modifiant 
diverses dispositions législatives dans le domaine de la santé et des services 
sociaux. 
Alors qu•il aura fallu plus de sept ans pour mettre en place, par 
1•adoption de la Loi des hôpitaux et de ses règlements189 , la structure 
législative nécessaire à 1•organisation et à 1•administration des hôpitaux, 
à peine plus d•un an aura suffi pour adopter la loi-cadre et les 
règlements190 nécessaires à 1•organisation de tout le réseau des services 
de santé et des services sociaux. Certains émirent 1•hypothèse que la 
nécessité des nombreux amendements rég 1 ementa ires apportés par 1 a sui te 
proviennent du fait que «ces textes ont été rédigés à la hâte, sans prévoir 
certaines difficultés ou contradictions possibles» 191 • 
Comme des dispositions réglementaires originales visaient non seulement 
189 Supra, note 11. 
Supra, note 86. 
190 Supra, note 12. 
Supra, note 173. 
191 Supra, note 188, p. 47. 
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à développer ou à préciser des articles de la loi, mais même à en 
annule~~, le législateur se devait de réajuster le tout. 
Section 1 - Les ajustements à la loi 65: le projet de loi 41, Loi r,nodiffant 
la loi sur les services de santé et les services sociaux93 
Le dépôt du projet de loi 41 et son adoption régulariseront la 
situation. c•est M. Claude Forget, ministre des affaires sociales et 
successeur de M. Castonguay 1~, qui en proposera la première lecture le 24 
juillet 1974. Cette loi qui compte à peine 73 articles, modifie une 
soixantaine des 168 articles de la loi initiale195 • De 1•aveu même du 
ministre, au-delà de la volonté de poursuivre les buts véhiculés par la 
réforme et de parfaire l •organisation du réseau, l•intérêt est aussi 
économique. Il déclare en effet: 
«Il s•agit, en troisième lieu, d•assurer des contrôles 
appropriés à une activité très importante par son volume, à la 
fois des contrôles sur la qualité de cette activité et un 
contrôle sur l•utilisation des ressources qui, rappelons-le, 
représentent plus du tiers du budget de l•Etat provincial 196 .» 
La version initiale du projet de loi provoque 1•inquiétude générale au 
sein de la profession médicale; les propos du ministre ne convaincront pas 






Supra, note 20 ali né a 2, p .139. L • auteur énumère une série de 
dispositions et d•amendement qu•il qualifie d•ultra-vires. 
L.Q. 1974, c. 42. 
Il n•est pas sans intérêt de signaler que M. Claude Forget a aussi 
participé aux travaux de la Commission d•enquête sur la santé et le 
bien-être social: à titre de conseiller, il a produit 1•annexe 10 du 
rapport de la Commission; 11 Les coûts du fonctionnement de certains 
services hospitaliers au Québec: analyse économique ... Il était donc 
la personne toute désignée pour veiller aux préoccupations 
financières de l•Etat dans le secteur de la santé. 
Projet de loi 41, 2ème session, 30ème législation (Québec) 
C. FORGET, Assemblée Nationale du Québec, Journal des débats, 
Commission permanente des affaires sociales, 2ème session, 30ème 
législature, 15 octobre 197, p. B-6862. 
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cette nature, entre autres quant à la définition de certains établissements, 
aux permis d'exploitation et aux modalités d'élection des membres des 
conseils d'administration, les associations médicales y voient une tentative 
de subordination des médecins aux administrateurs hospitaliers
197 et une 
répétition des efforts d'intégration initialement préconisés par le bill 65 
et la première version de son règlement. 
La responsabilité du directeur général sur toutes les activités de 
l' étab 1 i ssement 198 , qui représente une reprise du débat sur l'unité de 
direction 1 ~, provoque particulièrement les réactions médicales. 
L'absence de consultation du conseil des médecins et dentistes quant à 
l' é 1 aborat ion des p 1 ans d • organisation préoccupe aussi: nouve 11 e notion 
introduite par le projet de loi en vue d'assurer au ministre un contrôle sur 
le développement des établissements, ces plans d'organisation doivent prévoir 
l'organisation des départements cliniques. Même préoccupation en ce qui 
concerne la nomination des chefs de département qu'on se proposait aussi de 





Fédération des médecins omnipraticiens du Québec, G. Hamel, 
Assemblée Nationale du Québec, Journal des débats, Commission 
permanente des affaires sociales, 2ème session, 30ème législature, 
15 octobre 1974, p. B-6876. 
Corporation des médecins du Québec, J. Gasselin, Assemblée Nationale 
du Québec, Journal des débats, Commission permanente des affaires 
sociales, 2ème session, 30ème législature, 16 octobre 1974, p. B-
6909. 
Fédération des médecins spécialisés du Québec, 11 Commentaires et 
recommandations concernant le projet de loi 41 modifiant la loi sur 
les services de santé et les services sociaux .. , septembre 1974, p.S. 
Supra, note 195, art. 28. 
Supra, note 197, alinéa 3, p. 22. 
Supra, note 195 art. 14; Supra, note 196 alinéa 3, p.28. Mémoire 
présenté à la Commission parlementaire des affaires sociales 
relativement au projet de loi 40 et 41 par la Fédération des 
médecins omnipraticiens du Québec, septembre 1974, p. 17. 
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Les procédures de nomination des médecins et de renouvellement de leurs 
statuts et de leurs privilèges inquiètent aussi les médecins puisqu•un non-
renouvellement pouvait s • appuyer sur toute cause 11 j us te et rai sonnab l e11201 
et être décidé sans consultation du corps médical. L•introduction d•une 
référence à une décision conjointe d•un centre hospitalier affilié à une 
université et de 1•université concernée quant à la nomination des chefs de 
département cliniques et la nomination des médecins apparaissait introduire 
un droit de veto extérieur à 1• établissement dans ces procédures202 • Ces 
imprécisions faisaient vite oublier que pour la première fois, tous ces 
mécanismes d•une importance capitale pour le médecin, puisqu•ils concernent 
son droit d•exercer dans l 1 établissement, étaient inscrits dans la loi et non 
plus laissés au domaine réglementaire et qu•au surplus il devenait sujet à un 
droit d•appel unifié devant la Commission des affaires sociales nouvellement 
créée: cette commission est habilitée à entendre à la fois des appels 
concernant la nomination d•un postulant et le renouvellement du statut et des 
privilèges et en conséquence remplace le conseil d•arbitrage et la commission 
de révision antérieurement prévus203 • 
Mais aux dires mêmes du ministre, ces craintes n•étaient pas fondées: 
la plupart originaient d•omissions, dans le texte original, de clauses .. qui 
allaient de soi 11 • Il conclura en disant: 
«Cependant, ce qui va de soi va encore mieux quand on le 
mentionne, et je n•ai pour ma part, aucune réticence à 
reconsidérer la rédaction des articles en question [ ..• ]»~4 
Ce qui fut fait comme il est possible de le constater à la lecture de 
la loi finalement sanctionnée le 24 décembre 1974. 
201 Supra, note 195, art. 35. 
Supra, note 197, alinéa 3, p. 47. 
202 Supra, note 195 art 35. 
Supra, note 197 alinéa 3, p. 42. 
203 Supra, note 195, art 135. 
204 Supra, note 197, 16 octobre 1974, p. B-6911. 
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En ce qui a trait au sujet qui nous concerne, retenons que la loi 
contient maintenant les procédures de nomination du médecin. Cette nomination 
devient pour lui un droit: sous réserve de qualifications, de compétence 
scientifique et de comportement adéquat, eu égard aux exigences propres du 
centre, il devra être admis. Toute décision contraire sera appelable devant 
la Commission des affaires sociales 205 • 
C1 est cette commission qui sera saisie des litiges concernant le 
renouvellement, le non-renouvellement et les mesures disciplinaires décrétées 
contre un médecin par le conseil d1 administration. Les conditions 
d1 application de ces mesures de même que les modalités d1 appel sont aussi 
incluses à la loi 206 • La nécessité pour les centres hospitaliers affiliés 
à une université de consulter cette dernière en ces matières impose cependant 
une contrainte supplémentaire au groupe médical. 
Les modalités de contrôle des activités médicales pour leur part 
demeurent inchangées par rapport à la loi précédente: bien que la nomination 
des chefs de département soit maintenant prévue dans la loi 207 et que 
l 1 autorité des directeurs des services professionnels ne S 1 exerce plus sur 
les professionnels des autres directions~8 , leurs rôles en ce qui concerne 
la surveillance de l 1 exercice professionnel des médecins et 11 évaluation des 
actes posés restent les mêmes. Il en est de même pour le rôle du conseil des 





Supra, note 193, art. 92, 92 a, 92 c. 
Supra, note 20, alinéa 2, p. 143. 
[1976] C.A.S. 460. 
[1976] C.A.S. 350. 
Ibid., art. 92 b, 92 v. Les motifs pouvant entraîner des mesures 
disciplinaires sont uniquement le défaut de qualification, 
11 incompétence scientifique, 1 a nég 1 i gence, 11 inconduite ou 1 a 
désobéissance aux règ 1 ements, eu regard aux exi genees propres du 
centre. 
[1977] C.A.S. 718. 
Supra, note 193, art. 43c. 
Ibid., article 81 a. 
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Il est intéressant de noter que les dossiers et les procès-verbaux du 
conseil des médecins et dentistes et de ses comités sont maintenant, de par 
la loi, confidentiels209 , d1 0Ù leurs activités relatives au contrôle de 
1•exercice professionnel sont maintenant dégagées des craintes que les 
informations accumulées puissent servir dans des poursuites éventuelles 
contre un médecin. 
Le statut du médecin dans l 1 hôpital est par ailleurs rendu plus confus: 
après avoir été expressément inclus au groupe du personnel clinique de 
l •établissement, il est considéré comme ne faisant pas partie du personnel de 
cet établissemene10 ••• A titre de membre du personnel clinique, il pourra 
faire partie du conseil consultatif du personnel clinique, successeur du 
conseil consultatif des professionnels211 • L1 influence médicale à ce conseil 
demeure toutefois inchangée. 
Les conséquences les plus importantes de cette loi découleront de la 
nécessité qu•elle ajoute de prévoir l 1 élaboration du plan d•organisation de 
l•établissement incluant l •organisation des départements cliniques: 
maintenant soumis à 1•autorisation du ministre, ces plans d 1 organisation~ 2 
constitueront un outil de contrôle de l 1 Etat sur l •organisation médicale des 
établissements. 
Ils affecteront comme nous le verrons pl us loin, la possibilité du 
médecin d•y être admis. Le projet de loi numéro 103, Loi modifiant la Loi sur 







Supra, note 193, art. 78 alinéa 3. 
Ibid., art. 1. 
Ibid., art. 72 à 74. 
Ibid., art. 43a et 43b. 
L.Q. 1978, c. 72. 
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Section 2 - Les plans des effectifs médicaux des centres hospitaliers 
affiliés à une université: le projet de loi 103, Loi modifiant la Loi sur les 
services de santé et les services sociaux 
Bien que des amendements à la loi cadre aient été apportés en 1975 et 
en 197721 \ l'autonomie médicale n'aura pas à souffrir d'autres atteintes 
avant l'adoption du projet de loi 103. 
Celui-ci fut présenté en première lecture le 2 décembre 1978. M. Denis 
Lazure, ministre des Affaires sociales depuis l'accession au pouvoir, en 
novembre 76, du gouvernement du Parti Québécois dirigé par M. René Lévesque, 
pilotera ce dossier. Sans même aller devant la Commission des affaires 
sociales, le projet de loi sera adopté par 1 'Assemblée nationale et 
sanctionné en tout juste un mois. Les consultations faites directement par le 
ministre auront permis de sauter cette étape. 
Malgré son adoption rapide, cette loi aura un effet déterminant sur 
l'autonomie des médecins des centres hospitaliers affiliés à une université: 
en effet, en plus d'apporter quelques modifications d'aspect technique qui 
assurent un plus grand contrôle du ministre sur les établissements, elle 
introduit une notion toute nouvelle, les plans d'effectifs médicaux que doit 




ministre: c'est là l'objectif principal de cette législation: 
« I 1 s • agit de demander à chaque hôpital du Québec de 
présenter un plan d'organisation des départements clini~ues de 
1 'hôpital, accompagné d'un plan des effectifs médicaux.» 15 
Loi modifiant la loi sur les services de santé et les services 
sociaux, L.Q. 1975, c. 61. 
Loi modifiant la loi sur les services de santé et les services 
sociaux, L.Q. 1977, c. 48. 
Ces deux lois d'amendements ne modifient pas, en ce qui nous 
concerne, la situation du médecin en milieu hospitalier. 
D. LAZURE, Assemblée Nationale du Québec, Journal des débats, 
septembre 1978, p. 4315. 
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La volonté sous-jacente à cet objectif est tout aussi transparente à 
travers les propos du ministre: 
«Nous voulons d'abord que l'administration de l'hôpital 
puisse mieux planifier les dépenses à l'intérieur du budget 
approuvé. Il est bien évident que si un hôpital est forcé 
d'admettre cinq médecins, dix médecins ou quinze médecins par 
année, ce même hôpital peut difficilement planifier ses dépenses 
[ ] 21
6 
. . . )) 
Secondairement, l'atteinte d'une meilleure répartition géographique des 
médecins est aussi visée. 
Curieusement, les associations médicales, hormis celle des résidents et 
internes, se rallient assez facilement aux objectifs du ministre tout en 
proposant des aménagements quant aux mo da 1 i tés d'a pp 1 i cati on217 • 
L'article 12 de la loi remplace l'article 43b de la loi de 1974218 par 
le suivant: 
«Sous réserve de l'article 43a, le plan d'organisation d'un 
centre hospitalier affilié à une université doit prévoir, après 
consultation avec l'université à laquelle il est affilié, la 
formation de départements cliniques et de services cliniques dans 
le centre en fonction de son permis et des ressources financières 
dont il dispose et doit également prévoir le nombre de médecins 
et de dentistes pouvant exercer leur fonction dans chacun de ces 
départements et de ces servi ces. )) 219 
Rappelons qu'en vertu des paragraphes précédent et suivant, c'est le 





Supra, note 215. 
Commentaire relatif au projet de loi no. 103 modifiant la Loi sur 
les services de santé et les services sociaux présenté au ministre 
des affaires sociales par la Fédération des médecins spécialistes du 
Québec, 8 décembre 1978, p. 1. C'est aussi ce que déclarait le 
ministre lors de la deuxième lecture du projet de loi, Journal des 
débats, 8 décembre 1978, p. 4331. 
Supra, note 193. 
Supra, note 213, art. 12. 
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l'approbation par le conseil de la santé et des services sociaux de la région 
du projet présenté par le conseil d'administration du centre hospitalier220 • 
Bien que la consultation du conseil des médecins et dentistes de 
l'établissement soit nécessaire, il n'en reste pas moins une autorité directe 
d'abord du conseil régional et du ministre sur le nombre de médecins pouvant 
exercer dans un centre hospitalier affilié à une université. 
Au surplus, la loi ajoute aux motifs pouvant fonder le refus de la 
candidature d'un médecin, le plan des effectifs médicaux prévu au plan 
d'organisation de ce type d'établissement. 221 
Cette loi vient donc limiter le droit récemment acquis par le médecin 
d'être admis dans certains centres hospitaliers, malgré des qualifications, 
une compétence scientifique et un comportement adéquats~2 • 
La mainmise du ministre et du conseil régional de la santé et des 
services sociaux sur les effectifs médicaux des départements des centres 
hospitaliers affiliés à une uni vers ité et l'effet di reet de ces pl ans 
d'effectifs médicaux sur les possibilités d'admission du médecin dans ces 
établissements seront cependant les seuls éléments de cette loi ayant affecté 
l'autonomie médicale; en effet, les mécanismes de contrôle de l'exercice 





Supra, note 193, art. 43a. 
Supra, note 213, art. 12, 3ème alinéa. 
Supra, note 213, art. 31. 
[1982] C.A.S. 405. Dans cette cause, la Commission des affaires 
sociales entérine la décision du conseil d'administration d'un 
centre hospitalier affilié, de refuser un médecin, en 1 'occurence un 
radiologiste, aux motifs qu'un plan d'organisation existait dans 
1 'établissement et que le nombre des effectifs médicaux prévu dans 
le département était atteint. 
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Il n'en reste pas moins que 1 'intrusion de 1 'Etat dans 1 'organisation 
professionnelle des centres hospitaliers, initiée par l'introduction 
antérieure de la notion de plan d'organisation vient de s'élargir par l'ajout 
des plans des effectifs médicaux exigés dans certains établissements. 
Cette brèche sera étendue davantage par le projet de loi 27, Loi 
modifiant diverses dispositions législatives dans le domaine de la santé et 
des services sociaux2~. 
Section 3- Les règles de soins médicaux et les règles d'utilisation des 
ressources: le projet de loi 27, Loi modifiant diverses dispositions 
législatives dans le domaine de la santé et des services sociaux 
L'exacerbation des problèmes économiques qui ont marqué la deuxième 
demie des années 70 et la disparité devenue intolérable dans la répartition 
des effectifs médicaux ont motivé le législateur à intervenir de nouveau. 
Cette fois, c'est le nouveau ministre des affaires sociales, M. Pierre-Marc 
Johnson, qui a présenté le projet de loi le 19 novembre 1981. Les instances 
médicales n'ont pas apprécié le caractère d'urgence donné par le ministre à 
1 'adoption du projet de loi, projet présenté tout juste avant 1 'ajournement 
des fêtes 224 • 
Mais le bien-fondé des objectifs poursuivis par le projet de loi 27, 
tel 1 'accessibilité de tous aux soins de santé, la répartition adéquate des 
223 
224 
Supra, note 13. 
Mémoire présenté à la Commission parlementaire des affaires 
sociales, projet de loi 27 (Loi modifiant diverses dispositions 
législatives dans le domaine de la santé), Fédération des médecins 
omnipraticiens du Québec, décembre 1981, p.3. 
Mémoire concernant le projet de loi 27, Loi modifiant di verses 
dispositions législatives dans le domaine de la santé et des 
services sociaux, Fédération des médecins spécialistes du Québec, 
décembre 1981, p. 33. 
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effectifs médicaux sur tout le territoire du Québec et le contrôle des coûts 
des services de santé en particulier par l'implication de médecins au niveau 
de 1 a gestion des hôpitaux225 , a permis de réa 1 i ser 1 e tour de force de 1 e 
faire adopter, sans beaucoup de tumulte, en tout juste un mois. 
Ce n'était pas là mince tâche puisque ce projet de loi proposait entre 
autres des modifications importantes à 1 a Loi sur l' assurance-maladie
226
: 
elle autorisait le ministre à convenir d'entente avec les Fédérations 
médicales ou à défaut d'entente, de décréter, à l'égard du médecin, une 
rémunération différente, à la hausse ou à la baisse, selon que la région 
d'installation qu'il a choisie était désignée dépourvue ou bien pourvue de 
médecins227 • Cette mesure qualifiée de .. discriminatoire .. , .. d'atteinte 
directe aux 1 i bertés personne 11 es et profession ne 11 es .. et de .. dur coup à 1 a 
libre négociation 11228 fut malgré tout retenue et mise en application. 
Le domaine hospitalier n'échappera pas à la volonté du législateur de 
contrôler non seulement la répartition géographique des médecins mais aussi 
leurs activités médicales. Les outils retenus à ces fins seront les plans 
d'effectifs médicaux et la responsabilisation des chefs de département quant 
à l'élaboration de règles. 
Exigence déjà instituée par le projet de loi 103229 à l'égard des 
centres hospitaliers affiliés à une université, l'élaboration de plans 
d'organisation prévoyant la formation de départements et de services 






P.M. JOHNSON, Assemblée Nationale, Journal des débats, troisième 
session, 32ème législature, le 19 novembre 1981. 
L.Q., c. A-29. 
Supra, note 13, art. 14. 
M. DAVID, Fédération des résidents et internes du Québec, Assemblée 
Nationale, Journal des débats, Commission permanente des affaires 
sociales, 8 décembre 1971, p. B. 329. 
Supra, note 193. 
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obligatoire pour tous les centres hospitaliers~0 • 
Les chefs de département, pour 1 eur part, voient 1 eur rattachement 
hiérarchique et leurs responsabilités définies de façon très précise. Il leur 
est imposé un rôle normatif important autant du point de vue des actes 
professionnels des médecins que des implications administratives de leur 
pratique: les règles de soins et les règles d•utilisation des ressources, que 
le chef de département élaborera sous 1 •autorité respective du conseil des 
médecins et dentistes ou du directeur des services professionnels seront 
soumis directement au conseil d•administration qui les approuvera ou les 
refusera suite à un simple avis du conseil des médecins et dentistes 2
31
• 
L1 élaboration des règles d•utilisation des ressources suggère aussi que 
le chef de département concerné puisse prescrire «des sanctions 
administratives pour, notamment, limiter ou suspendre le droit d•un médecin 
ou dentiste d•utiliser les ressources du centre hospitalier»~2 • Ces 
sanctions administratives, notion nouvelle introduite par la loi, seront 
appliquées par le directeur des services professionnels sur simple 
dénonciation du chef de département~3 • 
Maintenant muni de ces deux moyens, les plans des effectifs médicaux et 
les règles de soins et d•utilisation des ressources, le nouveau cadre 
organisationnel des centres hospitaliers aura sur le groupe médical les 
effets suivants: quant à la possibilité qu•un médecin soit admis dans un 
établissement, elle devient maintenant limitée par les plans des effectifs 
médicaux: 1•ajout de la notion de plan d1 organisation et des ressources 
disponibles aux motifs permettant à tout centre hospitalier de refuser la 
230 Supra, note 13, art. 53. 
231 Ibid., art. 55. 
232 Ibid., art. 55, 20. 
233 Ibid., art. 81. 
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candidature d'un médecin23\ qui au surplus n'est pas sujet à un droit 
d'appel 23S, impose une restriction majeure à la liberté d'installation des 
médecins. 
Quant au contrôle de leur activité, il se fera de façon plus structurée 
suivant deux voies hiérarchiques et sous deux aspects distincts: d'abord le 
conseil des médecins et dentistes continuera à assurer le contrôle et 
1 'appréciation des actes médicaux et le maintien la compétence des médecins. 
En cela il devra maintenant tenir compte de «l'organisation et des ressources 
de l' étab 1 i ssement», deux co nt rai nt es nouve 11 es 236 • Ensui te, 1 e chef de 
département, en plus de surveiller, comme c'était son habitude, la façon dont 
s'exerce la médecine, encadrera la pratique médicale de règles de soins 
relevant de la sphère professionnelle sous la responsabilité du conseil des 
médecins et dentistes et de règles d'utilisation des ressources relevant, 
pour leur part, de la sphère administrative sous la responsabilité du 
directeur des services professionnels. Ces normes, et les sanctions 
disciplinaires ou administratives qui pourront être appliquées aux 
contrevenants, limitent 1 'exercice professionnel à tel point que certains y 
voient «Un empêchement d'exercer son droit de pratique»
237
• 
Finalement, quant aux modalités permettant aux médecins d'influencer 
les décisions, retenons que le représentant médical au conseil 








Le conseil des médecins et dentistes acquiert une autonomie complète 
Supra, note 13, art. 89. 
Ibid., art. 90. Cet article amène un amendement qui exclut du droit 
d'appel les motifs autres que des critères de qualification, de 
compétence scientifique, ou de comportement du médecin eu égard aux 
exigences propres du centre hospitalier. 
Ibid., art. 78 in fine. 
Supra, note 224, premier alinéa, p. 15. 
Supra, note 13, art. 79 et 98. 
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par rapport au conseil consultatif du personnel clinique duquel les médecins 
sont maintenant exclus 239 • En conséquence, le mandat du conseil des médecins 
et dentistes est élargi et rétabli en ce qui concerne les recommandations sur 
1•organisation scientifique et technique, qu•il pourra dorénavant faire 
directement au conseil d•administration240 • Par ailleurs nous voyons, comme 
d•autres, dans le rôle strictement aviseur au conseil d1 administration sur 
les règles de soins et les règles d•utilisation des ressources, une dilution 
des pouvoirs du conseil des médecins et dentistes puisque ces règles sont 
élaborées par les chefs de département et directement transmises au conseil 
d • administration241 • 
L1 adoption, en JUln 1985, du Règlement sur l'organisation et 
l'administration des établissements242 , nous semb 1 e avoir amoindri encore 
les pouvoirs de ce conseil et 1•autonomie des médecins. Ce règlement vient 
remplacer le Règlement d'application de la Loi sur les services de santé et 
les services sociaux2~: vieux de plus de 11 ans et modifié pas moins de 21 
fois, il nécessitait une remise à jour de par «la vétusté qui caractérise les 
textes réglementaires trop anciens lorsque la loi qui leur sert de support 
est fréquemment modifiéell 244 • Beaucoup plus concis, il ne comprend que 112 
articles dont 1 •aménagement général contraste en simplicité avec celui 
qu•offrait son ancêtre. L•allégement de son contenu se traduit par 
1 •allégement de la structure qu•il impose: mentionnons, à titre d•exemple, 







Ibid., art. 40. 
Ibid., art. 78. 
P. DAVID, .. Modifications au rôle traditionnel du conseil des 
médecins .. (1988) vol. 30 no. 3, le Médecin du Québec, p. 68. 
Règlement sur l'organisation et l'administration des établissements 
(1984) 116 G.O. II, 2745 (Décret 1320-84). 
Règlement d'application de la Loi sur les services de santé et les 
services sociaux, (1972), partie II 10566 (A.C. 3322-72 du 
72/ 11/08). 
Y. RENAUD, J.L. BEAUDOIN, P.A. MOLINARI, 11Services de santé et 
services sociaux .. , Montréal, Editions Wilson et Lafleur Ltée, 1990-
1991, p.l. 
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médecine générale et le département de pharmacie qu•il impose, le règlement 
laisse à 1 •établissement le soin d1 établir sa structure propre~5 • 
Par ailleurs, il contribue à encadrer davantage 1 •activité des médecins 
sous divers aspects: aux responsabilités du comité exécutif du conseil des 
médecins et dentistes s•ajoute 1•obligation d•assurer 1 •évaluation constante 
de 1 a pertinence des soins médicaux et dent ai res 246 , ce qui concorde bi en 
avec 1•objectif du législateur de soumettre 1•activité médicale à des 
contrôles dont 1 •intérêt est plutôt économique. Le comité d•évaluation 
médical et dentaire, lui aussi mandaté à juger de la pertinence des soins et 
des traitements médicaux247 pourra formuler une plainte contre le médecin 
contrevenant: ceci déclenchera la nouvelle procédure d•étude des plaintes qui 
prévoit la formation d•un comité de discipline lorsqu•une plainte, quelle 
qu•en soit la nature, est formulée à 1•endroit d•un médecin2~. 
L•autorité du conseil des médecins et dentistes apparaît par ailleurs 
affaiblie par la nouvelle obligation imposée au conseil d•administration de 
constituer un comité consultatif à la direction générale~9 • Instance mixte, 
composée de médecins et d•administrateurs, ce comité partagera avec le 
conseil des médecins et dentistes un rôle aviseur quant à la planification et 






Supra, note 242, art. 66 à 78. 
Ibid., art. 98 1 o. 
Ibid., art. 103 2°. 
L.-H. RICHARD, P.A. MOLINARI, 11 Les statuts des professionnels de la 
santé et leu contrôle de leurs activités .. , in A. LAJOIE, P.A. 
MOLINARI, L.-H. RICHARD, 11 Le droit des services de santé et des 
services sociaux: évaluation 1981-19Br, Rapport présenté à la 
Commission d • enquête sur 1 es servi ces de santé et 1 es servi ces 
sociaux, 1987, Les pub 1 i cati ons du Québec, p. 61. Les auteurs en 
arrivent à cette cane 1 us ion que toute p 1 ai nte portée co nt re un 
médecin doit nécessairement aboutir à la formation d•un comité de 
discipline. 
Supra, note 242, art. 16 et 17. 
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l•activité médicale250 • 
Il n•est pas de notre intention à ce moment-ci de décrire toutes les 
modifications législatives et réglementaires qui ont suivi 1•adoption du 
projet de loi 27 et de ses règlements. D• autres 1•ont fait déjà251 • 
Signa 1 ons cependant ce 11 es ayant un effet structurant p 1 us important sur 
1 •autonomie du médecin en milieu hospitalier. 
La représentation médicale au sein de ce conseil sera encore amoindrie 
par un amendement apporté en 1984 et incluant les pharmaciens au sein de ce 
conseil qu•il sera maintenant convenu d•appeler le conseil des médecins, 
dentistes et pharmaciens252 • Cette intégration des pharmaciens, instituée 
de façon surprenante par le règlement2~ est maintenant régularisée par cet 
amendement à la loi. 
Cette même loi établit un processus disciplinaire et prescrit la liste 





Supra, note 241, p. 67. 
Supra, note 248. 
Loi modifiant diverses dispositions législatives, L.Q. 1984, c. 47, 
art. 137. 
Supra, note 242; Alors que la loi ne prévoyait que la participation 
des médecins et des dentistes au conseil qui les regroupe (art. 111) 
et n•octroyait de fonctions qu•en rapport avec ces deux groupes de 
professionnels, le règlement élargit la compétence des comités du 
conseil des médecins et dentistes à des matières concernant les 
pharmaciens (examen des titres à 1•article 100, étude des plaintes 
à 1•article 106). Concernant le caractère surprenant de cette 
intégration voir L.-H. RICHARD, P.A. MOLINARI, .. L'organisation 
interne des établissements de santé et de services sociaux: 
modification et mutations de 1981 11 , in A.LAJOIE, P.A. MOLINARI, L.-
H. RICHARD, 11 Le droit des services de santé et des services sociaux: 
évaluation 1981-1981", rapport présenté à 1 a Commission d • enquête 
sur les services de santé et les services sociaux, 1987, Les 
publications du Québec, p. 26. Voir aussi le Mémoire présenté par la 
Fédération des médecins spécialistes du Québec sur le projet de 
Règlement sur l'organisation et l'administration des établissements, 
octobre 1983, p. 17. 
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applicables à l'endroit du médecin2~. 
Par ai 11 eurs, 1 a 1 oi d'amendement de 1986255 ajou te aux conditions 
déjà connues quant à l'admission d'un médecin à l'exercice dans un 
établissement, des directives quant à la cessation de cet exercice et des 
sanctions possibles à l'encontre des contrevenants: ainsi un avis écrit 
préalable de 60 jours est rendu nécessaire. A défaut, le conseil 
d'administration pourra en informer la Régie de l'assurance-maladie256 qui 
pénalisera le médecin en le rendant non-participant aux fins de la Loi sur 
l'assurance-maladie pour une période équivalente à deux fois le nombre de 
jours qu'il restait à écouler avant l'expiration du délai de préavis 
a pp 1 i cab 1 e257 • 
Cette disposition refermait le cercle des mesures de contrôle de 
1 'activité médicale en milieu hospitalier: le cadre législatif et 
réglementaire permettait dès lors de contrôler 1 'admission des médecins en 
centre hospitalier par des plans d'effectifs médicaux, de contrôler la 
pratique médicale sous le volet professionnel autant qu'administratif et 
finalement de moduler son départ par la menace de mesures punitives. 
Alors même que s'achevait la mise en place de ces moyens, une 
réévaluation globale du système de santé était en cours. 
En effet, «l'approche basée sur le droit absolu aux services ainsi que 
celle orientée sur la production de services professionnels paralysaient non 
2~ Supra, note 251, art. 178. 
255 Loi modifiant la Loi sur les services de santé et les services 
sociaux, L.Q. 1986 c. 57. 
256 L.R.Q., c. A-29. 
257 Supra, note 254, art. 4. 
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seulement le système, mais menaçaient les acquis» 2~. La demande de services 
est illimitée, mais les disponibilités financières del 'Etat aux prises avec 
la crise économique ne le sont pas: il devenait indispensable de remettre en 
cause le coût du système de santé et par conséquent son fonctionnement. C'est 
pourquoi le nouveau ministre des affaires sociales, M. Guy Chevrette, 
informait la population que le gouvernement avait créé le 18 juin 1985, la 
Commission d'enquête sur la santé et les services sociaux259 • Son nom et son 
mandat seront modifiés le 29 juin 1986 par le nouveau gouvernement du parti 
libéral de Robert Bourassa porté au pouvoir en décembre 1985. Cette étape 
marquera les débuts d'une longue période de réflexion qui amènera finalement 




Mémoire présenté à la commission Rochon par l'Association des 
directeurs généraux des services de santé et des services sociaux du 
Québec, juin 1986, p. 2. 
Décret 57-86 modifiant le nom de la Commission d'enquête sur la 
santé et les services sociaux connexes pour Commission d'enquête sur 
les services de santé et les services sociaux, que nous appellerons 
aussi la Commission Rochon, du nom de son président. 
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Chapitre 2 - La planification et la programmation de la dispensation des 
soins: la Loi sur les services de santé et les services 
sociaull60 
Déjà lors du dépôt du projet de loi 27 261 , le ministre de l 1 époque 
déplorait le manque de concertation de différents éléments du réseau mis en 
place: il 1 •exprimait en ces termes: 
«L•ensemble de ces structures [ ... ] sont d1 abord et avant 
tout un réseau qui devrait être un réseau de servi ces aux 
citoyens plutôt qu•un réseau d1 établissements simplement.»~2 
L•autonomie laissée aux établissements résultait en un manque de 
cohésion des multiples intervenants qui agissaient plus en compétiteurs qu•en 
collaborateurs: la nécessité de planifier et d•organiser les modalités de 
dispensation des services s•imposait davantage en période de récession 
économique: ce sera là une des préoccupations de la Commission Rochon. 
Section 1 - Le retour aux sources: la Commission Rochon 
Initialement mandaté par le gouvernement du parti Québécois, la 
Commission se voyait finalement confier, suite aux amendements imposés par le 




«a) Evaluer le fonctionnement et le financement du système des 
services de santé et des services sociaux en regard de ses 
objectifs et plus particulièrement: 
1) les fonctions des différentes parties du système des 
services de la santé et des services sociaux incluant: 
*les responsabilités réciproques du ministère de la 
santé et des s '· rvices sociaux, des conseils 
L.Q. 1991, c.42. 
Supra, note 13. 
P.-M. JOHNSON, Assemblée Nationale du Québec, Journal des débats, 
troisième session, trente-deuxième législature, 19 novembre 1981. 
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régionaux et des établissements; 
* la coordination des niveaux de décision; 
* le rôle des professionnels au sein du système; 
* les mécanismes de participation du milieu et de 
concertation avec les principaux collaborateurs 
externes au système de santé et de services sociaux. 
2) Le fonctionnement des services de santé et des services 
sociaux en tenant compte notamment: 
*des facteurs influençant l'offre et la demande de 
services; 
* du développement technologique du réseau et 
demandes possibles de financement; 
* du processus de décision pour l'allocation des 
ressources; 
* des mécanismes d'évaluation et de contrôle. 
b) Etudier les di verses solutions possibles aux différents 
problèmes que connaît le système des services de santé et 
des services sociaux. 
c) Faire au Gouvernement les recommandations qui lui semblent 
les plus appropriées pour assurer le maintien et le 
développement des services de santé et des services 
soci aux)) 263 
L'intérêt de l'Etat face à la participation, la collaboration et la 
concertation des différents acteurs du réseau de servi ces apparaît donc 
intimement lié aux objectifs financiers recherchés. 
Au cours de ses deux années de travail, la Commission Rochon aura 
l'occasion de noter l'évolution majeure qu'a subie la société québécoise 
depuis les années 1965264 , de même que les défis posés par les nouveaux 
263 
264 
Supra, note 259. 
Rapport de la Commission d'enquête sur les services de santé et les 
services sociaux, les Publications du Québec, décembre 1987, partie 
5, c.1. Y sont décrits, entre autres, les changements socio-
économiques, tels l'accroissement du rôle de l'Etat et les 
transformations du marché du travail, les changements 
démographiques, tels la baisse de natalité et le vieillissement de 
la population, et les changements des valeurs sociales, tel 
l'effritement de la famille. 
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problèmes de santé et les nouveaux problèmes sociaux vécus par sa 
po pu lat i on265 • Elle prendra acte de l' évolution des politiques, des 
structures, des programmes et du financement du système des services de santé 
et des servi ces soc i aux266 , de même que de l' évolution des coûts et du 
financement de ces services267 • Au terme de son étude, la Commission 
conclut: 
«Notre système de services de santé et de services sociaux 
se compare avantageusement à ceux des autres pays du monde 
ace i dental . )) 268 
Elle déplore néanmoins que: 
«le système est prisonnier des divers groupes d'intérêts et 
groupes de pression qui le traversent. [ ... ] cette situation 
s'explique principalement par l'absence d'objectifs de résultats 
d'une ~art, et par l'absence d'intersectorialité d'autre 
part. )) 26 
Ainsi convaincue qu'il faut replacer la santé et le bien-être au coeur 
des préoccupations sociales, qu'il faut rapprocher la population des lieux de 
la prise de décisions 270 , elle propose une relance du système dont les 
acquis en termes d'universalité, d'acceptabilité et de gratuité doivent être 
conservés271 • A cette fin, elle propose les éléments d • une politique de 
santé et de bien-être basée sur des orientations fondamentales visant 
l'atteinte de résultats, une approche intersectorielle, la participation des 
citoyens, et l'adaptation régionale et appuyée sur un système public272 • 









Supra, note 264, c.2. Mentionnons les maladies cardia-vasculaires, 
le suicide, les traumatismes de même que les problèmes d'intégration 
sociale. 
Ibid., partie II, c. 1 à 5. 
Ibid., c. 6. 
Ibid., p. 428. 
Ibid., p. 428. 
Ibid., p. 684. 
Ibid., p. 398. 
Ibid., p. 668. 
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rôle précis et cohérent avec les autres273 • La gestion des organisations, 
1 a recherche, 1 e progrès techno 1 ogi que et 1• information de même que 1 e 
financement des services font aussi 1•objet de recommandations274 • 
Des dires mêmes de la Commission, elle n•a pas abordé les problèmes 
spécifiques: elle a préféré «faire porter 1 •essentiel de ses rapports sur des 
questions de fond afin de redonner des moyens d•action à ceux et à celles qui 
sont impliqués dans les services de santé et les services sociaux, pour 
qu•ils apportent eux-mêmes des réponses précises aux problèmes 
spéci fi ques 275 • >> 
Aussi n • es t-i 1 pas surprenant de n • y retrouver aucune des cri pti on 
précise de 1•organisation des différents établissements; le centre 
hospitalier ne fait pas exception. Il nous faut alors extrapoler des 
différents chapitres du rapport, 1•organisation conséquente pour en prévoir 
les effets sur 1•autonomie médicale. 
L1 intérêt de la Commission Rochon à ce que les divers services 
dispensés dans le domaine de la santé le soient en fonction de programmes 
constitue, nous semble-t-il, la pierre d•assise de 1•organisation de la 
dispensation des services. Composés d•un ensemble d•activités réalisées par 
un ou plusieurs établissements, ces services visent à atteindre des résultats 
de santé et de bien-être pour un groupe de personnesv6 • 
L•approche par programmes implique nécessairement un réaménagement des 
structures et du fonctionnement des cent res hospi ta 1 i ers. La Commission 
déclare en ce sens: 
«Ceci entra,nera inévitablement une nouvelle articulation 
273 Supra, note 264, p. 689. 
274 Ibid., p. 691 à 698. 
275 Ibid., introduction p. XI 1. 
276 Ibid., p. 517. 
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des services cliniques et des départements cliniques en fonction 
de programmes. A cet égard, une intégration accrue des 
professionnels, et en particulier des médecins, à la gestion des 
centres hospitaliers s•avérera de plus en plus indispensable à la 
réalisation de la mission des établissements.»m 
Même sans proposer de modèle précis, la Commission ne suggère-t-elle 
pas un retour à ce 1 u i proposé par 1 a Corrani ss ion Castonguay-Nepveu où un 
conseil consultatif de 1•ensemble des professionnels assurerait 1 •intégration 
parfaite des médecins et où 1 •autorité quant à 1•admission, au contrôle des 
activités, à 1•appréciation des actes des médecins, comme ceux des autres 
profession ne 1 s, transiteraient par cette i nstance278? C'est ce que nous 
porte à croire la recommandation de la Commission à 1 •effet que soit mis en 
place dans chaque établissement un comité consultatif visant à concrétiser la 
participation de tout le personnel à la planification et la gestion de 
l•établissementv9 • 
Au surplus, la gestion par programme ne justifierait-elle pas un ajout 
aux motifs de refus de nomination d•un médecin, tel que 1•ont été les plans 
d•effectifs médicaux? La recommandation d 1 inclure au budget des régies 
régionales les sommes payées par la Régie de l•assurance-maladie du Québec 
pour rémunérer les professionnels de la santé oeuvrant au sein des programmes 
régionaux nous le donne à penser280 : la base du financement régional qui 
s•articule sur les programmes exige que soient contrôlés les effectifs qui y 
oeuvrent. 
L•approche par programme ne se limite pas aux modes de dispensation des 
services, mais fait aussi appel à 1•évaluation par programme. c•est aussi ce 





«A 1• intérieur des étab 1 i ssements, et au-de 1 à des activités 
Supra, note 264, p. 519. 
Supra, p. 31. 
Supra, note 264, p. 588. 
Ibid., p. 678. 
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d' év a 1 uat ion des actes profession ne 1 s déjà menti on nées, 
1 'évaluation de programmes devrait faire 1 'objet d'une stratégie 
globale [ ... ])1 281 
En toute logique, nous pouvons présumer que les voies de représentation 
dont le corps médical disposait auraient dû être adaptées à cette 
organisation nouvelle et transiter par le comité consultatif aviseur dont 
nous avons parlé plus haue82 • Puisqu'en aucun cas, les recommandations de 
la Commission Rochon ne font état d'un éventuel conseil des médecins, cette 
voie nous semble pour le moins en péril. 
Au total, les recommandations soumises par la Commission Rochon nous 
amènent à entrevoir un modèle d'organisation médicale calqué sur celui 
proposé par la Commission Castonguay-Nepveu. Cette continuité de pensée en ce 
domaine n'est pas surprenante lorsque nous nous rappelons que M. Jean Rochon, 
président de la Commission dont nous considérons actuellement le rapport, a 
été associé à la précédente à titre d'expert consultant en organisation des 
services de santé et des services sociaux. 
L'organisation professionnelle recommandée nous amène en conséquence à 
référer le lecteur aux propos que nous tenions lors de la discussion du 
modè 1 e par la Commission Castonguay-Nepveu283 • Nous parlions a 1 ors 
d'ingérence dans l'activité médicale et d'atteinte sans précédent à 
l'autonomie médicale. 
Mais puisque le rapport de la Commission Rochon ne proposait qu'une 
réflexion globale sur le système de services de santé et de services sociaux, 
plutôt que des solutions à des problèmes précis, et invitait à poursuivre sur 





Supra, note 264, p. 606. 
Supra, note 278. 
Supra, p. 33. 
Supra, note 254, introduction, p. XII. 
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serait en quelque sorte mis en veilleuse. La façon avec laquelle la 
composition de la commission et la durée de son mandat furent réduites par le 
gouvernement du parti libéral dès son arrivée au pouvoir laissait présager, 
sinon un avenir tronqué, du moins un effet moins marquant que celui 
initialement attendu. Légitimée dans son action par la déception de plusieurs 
organismes du milieu de la santé et des services sociaux quant à l •absence de 
propositions face aux problèmes spécifiques et quotidiens vécus par le 
réseau285 , Madame Thérèse Lavoie-Roux, ministre de la santé et des services 
sociaux du nouveau gouvernement libéral , lance une nouvelle con su ltat ion 
populaire. 
Section 2 - La participation des citoyens: les orientations de Mme Thérèse 
La vo i e-Roux286 
Au printemps 1985, quelques semaines à peine après le dépôt du rapport 
de la Commission Rochon, Madame la ministre parcourt toutes les régions du 
Québec: elle rencontrera une centaine d•organismes et plus de deux mille 
personnes. Des informations recueillies au cours de cette tournée et des 
commentaires découlant de la publication du rapport Rochon, des orientations 
seront élaborées et des mesures proposées dans un document d•un peu moins de 




c•est ce qui ressort des réactions du Regroupement des organismes 
représentatifs de la profession médicale et de l•Association des 
hôpitaux du Québec à la publication du rapport Rochon: F. BÉLIVEAU, 
11 Rapport de la Commission Rochon, ce qu'en pense la profession 
médicale 11 , 1988, vol. 23, no. 3, Le Médecin du Québec p. 1; J.A. 
NADEAU, 11 Le rapport Rochon: un bon diagnostic, des solutions 
partielles pour les citoyens 11 , communiqué de presse de l•Association 
des hôpitaux du Québec, février 1988, p. 7. 
T. LA VOIE-ROUX, 11 Pour améliorer la santé et le bien-être au Québec: 
Orientations~~, Ministère de la Santé et des Services Sociaux, 
Gouvernement du Québec, avril 1989. 
Ibid. 
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«Ces orientations poursuivent deux buts: orienter le système pour faire 
face aux défis de demain et apporter des solutions aux problèmes qui le 
confrontent aujourd'hui »288 • Réaffirmant la nécessité de protéger les acquis 
en matière de santé et de services sociaux, le document propose huit 









1) élaborer une politique de santé et de bien-être visant la 
réduction de problèmes de santé et de problèmes sociaux 
spéc ifi ques 289 • 
2) fournir à la population des services de qualité, continus et 
ac cess i b 1 es 290 • 
3) favoriser la gestion participative~1 • 
4) améliorer le partage des responsabilité des différentes 
instances: ministère, régies régionales, établissements292 • 
5) replacer le citoyen au coeur des divisions stratégiques des 
établissements: ils occuperont la totalité des sièges aux 
conseils d'administration293 • 
6) adapter le financement afin que soient conservés les acquis tout 
en favorisant l'efficacité et 1 'équité~. 
7) orienter la recherche en fonction des priorités de santé et de 
bi en-êt re295 • 
8) développer des systèmes d'information en fonction des besoins 
T. LA VOIE-ROUX, "Pour améliorer la santé et le bien-être au Québec", 
allocution de présentation, le 10 avril 1989, p. 3. 
Vingt problèmes spécifiques seront ciblés: supra, note 286, p. 20 à 
33. 
Des mesures spécifiques face à des populations déterminées ou à des 
situations particulières sont identifiées; supra, note 286, p. 39 à 
55. 
Supra, note 286, p. 63 et suivantes. 
La responsabilisation du palier régional constitue la pierre 
angulaire de cette démarche: supra, note 286, p. 107. 
Supra, note 286, p. 100. 
Ibid., p. 115 et suivantes. 
Ibid., p. 129 et suivantes. 
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d'une gestion axée sur la clientèle et les services~6 • 
Ces orientations sont assorties d'un programme d'action devant 
permettre d'implanter les changements souhaités. Un avant-projet de loi 
comptant 400 articles est déposé à peine deux mois plus tard pour concrétiser 
ces orientations~7 • 
Le modèle d'organisation médicale proposé pour les centres hospitaliers 
s'appuie sur la volonté d'instaurer une gestion participative au sein des 
établissements. En ce sens, le conseil des médecins, dentistes et pharmaciens 
se voit offrir un mandat tel qu'il le connaissait mais enrichi d'un pouvoir 
de recommandation sur les projets susceptibles d'avoir un impact sur 
l'organisation scientifique et technique de l'établissement et sur la 
distribution des services médicaux, dentaires et pharmaceutiques. Il se voit 
aussi offrir une rencontre bi-annuelle avec le conseil d'administration298 • 
Les mandats du conseil consultatif du personnel clinique . et du comité 
consultatif à la direction générale sont conservés dans leur intégralité dans 
ces établissements. 
Le recrutement médical en centre hospitalier demeure soumis aux 
contraintes des plans des effectifs médicaux dont le ministère entend 
co nt râ 1er d'avantage l'a pp 1 i cati on299 • 
En somme, 1 es orientations proposées par Mme Lavai e-Roux marque un 
retour au statu quo par rapport aux propositions de la commission Rochon 





Supra, note 286, p. 132 et suivantes. 
Avant-projet de Loi sur les services de santé et les services 
sociaux, 2ème session, 33ème législature. 
Supra, note 286, p. 72. 
Supra, note 297, art. 110. 
Ibid., p. 67. 
Supra, note 297, art. 140. 
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étant reléguée à l'arrière-scène, l'admission du médecin y demeure assujettie 
aux plans d'effectifs médicaux locaux et régionaux. 
Le contrôle de l'activité médicale s'exerce sous la surveillance du 
conseil des médecins, dentistes et pharmaciens qui relève du conseil 
d'administration. La double voie de contrôle, administrative et 
professionnelle, exercée par le chef de département demeure inchangée300 • 
S'il est un domaine, dans cet avant-projet de loi, où le pouvoir 
médical subissait un recul, c'est celui de ses voies d'influence. En effet, 
bien que le corps médical ait pu conserver sa ligne d'autorité et d'influence 
distincte de celle des autres professionnels, il n'en aurait pas moins perdu 
son siège au niveau du conseil d'administration des établissements autonomes 
regroupés par territoire de centre local de santé communautaire: tous les 
sièges devaient être réservés à des représentants de la population301 • Cette 
modalité organisationnelle a fait d'ailleurs sursauter les associations 
méd ica 1 es302 • 
Mais les discussions entourant ces orientations furent perturbées par 
les élections de septembre 1989: l'arrivée d'un nouveau Ministre de la santé 
et des services sociaux en octobre de la même année allaient imposer au débat 




Supra, note 297 art. 128 et 129. 
Supra, note 286, p. 101. 
Mémoire présenté par la Fédération des médecins spécialistes du 
Québec à la Commission des affaires sociales concernant l'avant-
projet de loi sur les services de santé et les services sociaux, 11 
janvier 1990, p. 6. 
Mémoire présenté par la Fédération des médecins omnipraticiens du 
Québec à la Commission des affaires sociales relativement à l'avant-
projet de loi sur les services de santé et les services sociaux, 
janvier 1990, p. 5. 
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Section 3 - La régionalisation: le livre blanc du ministre Côté et le projet 
de loi 120 
Nommé ministre de la santé et des services sociaux le 13 octobre 1989, 
M. Marc-Yvan Côté prendra toute une année pour réévaluer l'ensemble des 
données issues du rapport de la Commission Rochon et des orientations de son 
prédécesseur et proposer un projet de réforme majeur. Le 7 décembre 1989, 
de v a nt un auditoire composé, à sa demande, uniquement des présidents des 
conseils d'administration des établissements du réseau de la santé et des 
services sociaux, il présenta, dans une mise en scène digne des plus grands 
.. preachers .. américains, son Livre blanc intitulé 11 Une réforme axée sur le 
citoyen 11303 • 
Comme ses prédécesseurs, il voudra, de par la nécessité de contrôler la 
croissance des coûts qu'engendre l'augmentation constante de la demande de 
soins et de services, modifier les façons traditionnelles de répondre aux 
besoi ns304 • Il s • appuiera sur 1 e consensus dégagé de consultations 
antérieures quant aux acquis du système et aux difficultés qui le confrontent 
et proposera une réforme qui replacera, du moins dans le discours, le citoyen 
au cen re du réseau de la santé et des services sociaux305 • 
Les orientations retenues viseront à assurer au citoyen consommateur le 
respect des droits qui lui seront reconnus. Ce dernier devra bénéficier de 
services adaptés et dispensés le plus près possible de son milieu de vie par 
du personnel dévoué et dédié à sa tâche. A titre de citoyen décideur, il sera 
amené au coeur de la prise de décision dont il sera imputable. Comme citoyen 




Mi ni stère de la Santé et des servi ces sociaux, 11 Une approche axée 
sur le citoyen .. , Gouvernement du Québec, 7 décembre 1990, que nous 
appellerons aussi 11 Livre blanc ... 
Ibid., p. 11. 
Ibid., p. 12. 
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mis en oeuvre pour qu'il en ait pour son argent306 • 
Ces orientations seront ciblées par la mise en oeuvre de l'organisation 
proposée par 1 e Li v re b 1 anc qui compte un peu moins de cent pages et 
supportée par un projet de loi comptant 494 articles307 • Elle passe par 
l' é 1 aborat ion d'une charte des droits de l' usager308 , l' étab 1 i ssement d'une 
procédure de plainte en trois paliers309 et l'accroissement de la 
participation des citoyens aux conseils d'administration des 
établissements310 • La décentralisation de pouvoirs et de responsabilités du 
ministère vers les nouvelles régies régionales constituent la pierre 
angulaire de ce projet de réforme: les mandats des régies en rapport avec 
l'approbation du plan d'organisation des établissements31 \ et ceux en 
rapport avec l'élaboration et le contrôle des plans des effectifs 
médicaux312 , l'agrément des médecins en cabinets privés aux fins d'assurer 









Supra, note 303, p. 12. 
Projet de loi 120, Loi sur les services de santé et les services 
sociaux et modifiant diverses dispositions législatives, 1ère 
session, 34ème législature, 1990. Ce projet de loi fut présenté à 
l'Assemblée Nationale, le 10 décembre 1990, à peine trois jours 
après la publication du Livre blanc, supra, note 302. 
Supra, note 303, p. 14. 
Supra, note 307, titre II, chapitres I et II. 
Supra, note 303, p. 16. 
Supra, note 307, chapitre III. 
Supra, note 303, p. 64. 
Supra, note 307, art. 96 à 99. 
Supra, note 303, p. 67. 
Supra, note 307, art. 139 à 141. 
Supra, note 303, p. 67. 
Supra, note 307, art. 289. 
Supra, note 303, p. 67. 
Supra, note 307, art. 277 à 282. 
L'agrément des médecins pratiquant en cabinet privé est un élément 
majeur du projet de loi 120. Même s'il déborde le cadre de notre 
sujet, il importe de signaler que par cette inclusion nouvelle, les 
plans d'effectifs médicaux, jusque là limités aux médecins oeuvrant 
en établissement, sont maintenant étendus à 1 'ensemble des médecins 
oeuvrant dans le territoire de la régie régionale. Sous peine de 
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l'élaboration et la mise en oeuvre de plans régionaux d'organisation de 
services314 de même que la régionalisation de budgets incluant ceux de la 
Régie de l'assurance-mal adi e315 font des instances régi on al es les nouveaux 
maîtres d'oeuvre du système de santé et de services sociaux316 • 
Les établissements, pour leur part, se voient attribuer des missions 
mi eux cernées et partant pl us restrei ntes317 • 
Le centre hospitalier se voit confiné à un rôle diagnostic et 






pénalité financière, le médecin se verra contraint à s'engager par 
écrit à participer à des activités déterminées par la régie, le tout 
conformément au plan régional des effectifs médicaux qu'elle aura 
élaboré. Cet agrément, renouvelable aux trois ans sous réserve du 
respect de ces obligations, représentera un assujettissement que la 
profession médicale combattra avec beaucoup de vigueur. 
Supra, note 303, p. 67. 
Supra, note 307, art. 267. 
Le plan d'organisation de services est l'outil choisi par le 
ministère afin d'assurer la collaboration et la concertation de tous 
les intervenants du réseau, incluant les organismes communautaires: 
l'objectif visé est de répondre le plus adéquatement possible aux 
besoins généraux et spécifiques d'une population donnée compte tenu 
des ressources financières et socio-sanitaires identifiées. 
Lorsqu'approuvé, ce plan d'organisation de services s'imposera aux 
établissements. 
Supra, note 303, p. 38. 
Supra, note 307, art. 255 et 269. 
En théorie du moins: l'ensemble des auto ri sat ions et des 
approbations ministérielles requises par les régies régionales dans 
plusieurs domaines de leurs nouvelles responsabilités laisse 
présager «un régime de tutelle implicite quasi-permanent»: voir Y. 
RENAUD, J.L. BEAUDOUIN, P.A. MOLINARI, 11Services de santé et 
services sociaux, Edition spéciale projet de loi 120 11 , Montréal, 
Éditions Wilson et Lafleur Ltée, 1992, p.3. 
Supra, note 303, p. 50. 
Supra, note 307, art. 54 à 58. 
Supra, note 303, p. 50. 
Supra, note 307, art. 55. 
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L•unité de direction y est prévue, au grand désarroi des organismes 
médicaux319 : le conseil des médecins, dentistes et pharmaciens agit sous 
1•autorité du directeur général 320 • L•organisation interne qui y est prévue 
propose des atteintes majeures à 1•autonomie médicale sous chacun des trois 
aspects que nous avons retenus. 
o•abord, 1•admission du médecin dans le centre hospitalier ne se fera 
plus par voie de nomination, mais par l•attribution de privilèges qui sera 
faite par le conseil d•administration sur recommandation du directeur général 
auquel le conseil des médecins, dentistes et pharmaciens pourra donner un 
avis concernant cette nomination321 • Aux motifs permettant aux conseils 
d•administration de refuser l•attribution des privilèges, en plus des 
critères de qualification, de compétence scientifique, de comportement et des 
facteurs organisationnels tel le plan d•organisation de l•établissement, le 
nombre de médecins qui y est prévu, les ressources disponibles et des 
exigences propres à l•établissement, s•ajoute maintenant la mission de chacun 
des centres que l•établissement exploite3~. 
Une liste des obligations rattachées à la jouissance des privilèges 
accordés au médecin sera prévue par le conseil d•administration: elle pourra 
comprendre, entre autres, la participation du médecin aux activités cliniques 





Fédération des médecins omnipraticiens du Québec, mémoire à la 
Commission parlementaire des affaires sociales relativement au 
projet de loi 120, 21 janvier 1991, p. 16. 
A. Aubry, Débats de 1 •Assemblée nationale, Commission permanente des 
affaires sociales, 21 mars 1991, CAS-3691. 
Supra, note 303, p.66. 
Supra, note 307, art. 154. 
Supra, note 303, p. 67. 
Supra, note 307, art. 129 et 166. La différence dans la terminologie 
vise sans doute à signaler davantage 1•autorité du conseil 
ct•administration en cette matière et exprime que 1•admission du 
médecin est de plus en plus sujet à des limitations. 
Supra, note 307, art. 167 premier alinéa. 
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sa participation à différents comités professionnels scientifiques et 
administratifs323 • Le médecin devra dorénavant s•engager par écrit à 
respecter ces obligations324 • Les dérogations à ces obligations pourront 
impliquer l•imposition de mesures disciplinaires et même résulter en un refus 
de renouvellement des privilèges le moment venu325 • 
Alors qu•un recours devant la Commission des affaires sociales est 
prévu concernant une décision rendue sur des critères de qualification, de 
compétence scientifique ou portant sur les mesures disciplinaires relatives 
au statut ou aux privilèges, seul un recours suivant un mécanisme qui sera 
éventuellement prévu au règlement est disponible à 1•encontre des décisions 
basées sur les autres motifs3~. 
Lorsque des privilèges auront été accordés au médecin, ceux-ci seront 
utilisés sous la surveillance du conseil des médecins, dentistes et 
pharmaciens dont les responsabilités s•exerceront sous 1•autorité du 
directeur général ou de son substitut; cette soumission de 1•activité 
médicale rappelle celle prévue par les Commissions Castonguay-Nepveu et 
Rochon. Le mandat de ce conseil s•étend non seulement à l •appréciation de la 
pertinence et de la qualité des actes médicaux mais en plus à leur 
efficacité, critère important quant à 1•économie des ressources327 • 
La surveillance directe de 1•activité médicale par le chef de 
département de même que le contrôle du respect des règles d•utilisation des 
ressources ne sont pas retrouvés au projet de loi; 1•existence même de ces 
chefs n•y était pas prévue. 
323 Supra, note 307, art. 170. 
324 Ibid., art. 171. 
325 Ibid., art. 167, deuxième alinéa. 
326 Ibid., art. 177 et 178. 
327 Ibid., art. 155. 
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La représentation médicale sera également affectée. Un siège demeure 
réservé, en centre hospitalier, pour un médecin, mais celui-ci n'est plus 
désigné par ses pairs mais par l'ensemble du personnel de 1 'établissement qui 
y élira deux autres représentants dont nécessairement un infirmier328 • 
Sous prétexte de laisser aux établissements concernés plus de latitude 
dans leur organisation interne, la formation d'un comité consultatif à la 
direction générale n'est pas prévue au projet de loi 329 • Le corps médical 
peut y perdre une voie d'influence importante quant à la planification et au 
développement de 1 'établissement. Ceci risque d'avoir d'autant plus de 
conséquences que le conseil des médecins, dentistes et pharmaciens ne 
conserve la possibilité d'aviser le directeur général, mis à part les 
questions relatives à la nomination des médecins, dentistes et pharmaciens, 
aux règles de soins élaborées dans le centre, que sur les seules questions 
qui leur sont soumises~0 • 
Au surplus, l'exécutif de ce conseil se voit maintenant imposer la 
présence du président du consei 1 des i nfi rmi ères et i nfi rmi ers ou de son 
représentant, intrusion dénoncée par les organismes médi caux331 • 
Au total, l'adoption du projet de loi 120, tel qu'initialement présenté 
par le ministre, aurait résulté en «l'assujettissement complet des médecins 
exerçant dans tout établissement au directeur général d'un tel établissement 
ou d'un collectif d'établissements»~2 • La disparition de la nécessité 
d'établir un comité consultatif à la direction générale, l'élection d'un 
médecin au conseil par l'ensemble du personnel, l'infiltration du comité 
exécutif du conseil des médecins, dentistes et pharmaciens par un 
328 Supra, note 307, art. 99. 
329 Supra, note 303' p. 62. 330 Supra, note 307, art. 154. 
331 Supra, note 319, premier alinéa, p. 14. 
332 Ibid., p. 16. 
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représentant du personnel infirmier sont autant d'éléments qui représentaient 
pour la profession médicale des reculs inacceptables. Dr Clément Richer, 
président de la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec et président 
du groupe représentatif des médecins du Québec, groupe formé spécifiquement 
pour lutter contre le projet de loi, l'exprimera en ces termes: 
«Les médecins reçoivent le projet de réforme comme une 
gifle d'autant plus blessante qu'elle n'est pas méritée»~3 
Aussi, n'est-il pas surprenant que ce projet de loi ait fait l'objet 
d'une contestation virulente menée pri ne i pal ement par ce regroupement. La 
loi 334 finalement adoptée marquera, à plusieurs égards, des reculs sur la 
position ministérielle initiale. 
Section 4- Les obligations afférentes aux privilèges: /a Loi sur les services 
de santé et les services sociaux et modifiant diverses dispositions législatives 
Déjà entre le dépôt du projet de loi en décembre 1989 et le début des 
auditions à la Commission permanente des affaires sociales, le 21 mars 1991, 
pas moins de 309 amendements étaient annoncés par le ministre335 • Ces 
auditions et les différentes manifestations publiques qui ont eu cours à 
l'époque confirmèrent que les aménagements proposés n'étaient cependant pas 





«Les médecins contestaient ouvertement le projet de loi 
120, qui, selon eux, remettait en question l'autonomie de leur 
pratique, leur liberté d'installation, leur implication dans les 
C. RICHER, "La réforme: des objectifs nobles, des moyens douteux", 
(1991) vol. 26, no. 2, Le Médecin du Québec, p. 15. 
Loi sur les services de santé et les services sociaux et modifiant 
diverses dispositions législatives, 1991, c.42, que nous appellerons 
aussi loi 120. 
C'est ce que nous apprennent 1 es propos de M. Tru del , Débats de 
l'assemblée nationale, Commission permanent des affaires sociales, 
19 août 1991, p. CAS-5712. 
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décisions qui les concernent [ ... ]»~6 
Le 19 juin, il doit suspendre les travaux de la Commission pour deux 
mois «pour permettre à tout le monde de prendre des vacances [ ... ] et [ ... ] 
de permettre la discussion avec les représentants des médecins ainsi qu'avec 
d'autres groupes qui demandaient des corrections au projet de 1 oi 120»337 • 
Ces discussions, et selon la rumeur, l'intervention du premier ministre 
Robert Bourassa, permirent de dénouer l'impasse. Lors de 1 a reprise des 
travaux de la Commission le 19 août 1991, le ministre de la santé et des 
services sociaux dépose 120 modifications supplémentaires338 • 
Des 494 articles originaux, amendés pas moins de 429 fois, résultera la 
loi 120, comptant 622 articles. De 1 'aveu même du ministre, «il y a eu des 
changements et certains sont significatifs, en particulier concernant les 
médecins»~9 • Il décrira lui-même ces changements3~, que nous pouvons 








1° au chapitre des droits des usagers, des amendements sont 
apportés afin d'assurer la confidentialité de leur dossier 
médical 341 • 
2° au chapitre des modifications que la loi 120 apporte à 
la Loi sur l'assurance-maladie, la reconnaissance des organismes 
représentatifs de la profession médicale aux fins de négocier 
avec le ministère sera assurée~2 • La régionalisation des 
budgets de la Régie de l'assurance-maladie sera omise, de même 
M.-Y. CÔTÉ, Débats de l'assemblée nationale, Commission permanente 
des affaires sociales, le 19 août 1991, p. CAS-5707. 
Ibid. 
Supra, note 334. 
Supra, Note 335, p. CAS-3708. 
Ibid., p. CAS 5706-5713. 
Supra, note 334, art. 19 et 55. 
Ibid., art 564. 
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que 1•obligation pour le médecin de faire signer le relevé 
d•honoraires par le patient concerné. 
3° au chapitre de 1•agrément des médecins en cabinet privé 
en vue de globaliser les plans d1 effectifs médicaux, 1 •agrément 
par la régie régionale sera remplacé par 1•obligation pour le 
médecin de participer à des activités médicales particulières 
définies par la régie régionale suite aux avis de la commission 
médicale régionale. Les modalités précises entourant cette 
obligation ont fait 1•objet de négociations avec les fédérations 
méd ica 1 es343 • 
4° au chapitre des structures consultatives, une commission 
médicale régionale et un conseil médical seront rendus 
disponibles respectivement à chacune des régies régionales et au 
mi ni stère344 • 
Le dernier domaine de modification inclus dans la loi 120 concerne les 
structures administratives des établissements, principalement le centre 
hospitalier, dont nous discuterons plus longuement puisqu•elles se rapportent 
à 1•objet de notre étude. 
L1 élément principal à ce chapitre est le recul, partiel du moins, 
marqué par 1•objectif de 1•unité de direction: le conseil des médecins, 
dentistes et pharmaciens institué dans chaque établissement qui exploite un 
ou plusieurs centres où exercent au moins cinq de ces professionnels sera 
responsable envers le conseil d•administration de 1•aspect professionnel de 
1•activité de ses membres: à ce titre, il conserve les mêmes devoirs 
antérieurement prévus auxquels s•ajoutent les recommandations sur les 
343 
344 
Supra, note 334, art. 360 à 362 et 564. 
Ibid., art. 367 à 370 et art. 
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obligations qui peuvent être rattachées à la jouissance des privilèges 
accordés à un médecin ou à un dentiste par le conseil d 1 administration~5 • 
Cette extension du rôle du conseil des médecins, dentistes et pharmaciens 
participe, en contre-partie, à une limitation supplémentaire de 1 •activité 
individuelle du médecin. Nous y reviendrons plus loin. 
Ce recul est cependant partiel, car la nouvelle loi enchasse pour la 
première fois dans les responsabilités du conseil des médecins, dentistes et 
pharmaciens, un rôle aviseur, sous la lignée hiérarchique du directeur 
général. Ainsi, «la nouvelle loi opère un clivage entre 1•aspect 
administratif et professionnel de certaines questions» 346 , permettant de 
conserve~ 1 •unité de direction sous 1•aspect administratif du fonctionnement 
des centres hospitaliers. 
Les autres éléments ayant fait 1 •objet de modifications dans le 
chapitre des structures administratives des établissements sont relatifs à la 
nomination et aux fonctions des chefs de départemene47 et des directeurs 
des services professionnels348 qui redeviennent inscrits à la loi 120. Leurs 
responsabilités respectives demeurent relativement inchangées, si ce n•est, 
pour 1 es chefs de département, de faire 1 a 1 i ste de garde et de prévoir 





Supra, note 334, art. 214. 
J. FORGET, .. L'organisation médico-administrative et la gestion des 
statuts et privilèges: passage d'un régime à l'autre .. , in 
11 Admin istration des statuts et privilèges dans les centres 
hospitaliers .. , Lavery, de Billy, 10 novembre 1992, p.7. 
Supra, note 334. L•article 214 énumère les responsabilités que le 
conseil des médecins, dentistes et pharmaciens envers le conseil 
d•administration, responsabilités qui concernent 1•aspect 
professionnel de 1•activité médicale. L1 article 215, pour sa part, 
énumère un ensemble de questions d•ordre administratif où le conseil 
des médecins, dentistes et pharmaciens doit donner un avis au 
directeur général. 
Supra, note 334, art. 188 et 189. 
Ibid., art. 202 à 204. 
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d•utilisation des ressources349 , et pour le directeur des services 
professionnels, d•élaborer, à défaut d•un chef de département, les règles 
d•utilisation des ressources et d•obtenir des chefs de département clinique 
des avis sur les conséquences administratives et financières des activités 
des médecins et dentistes de leur département3~. 
Le mode de nomination du médecin de v a nt siéger au consei 1 
d•administration d•un centre hospitalier est, pour sa part, rétabli: ce 
médecin sera élu non plus par 1 •ensemble du personnel, mais par ses 
pa i rs351 • 
La terminologie antérieure quant à la .. nomination .. d•un médecin par le 
conseil d•administration plutôt que 11 l 1 attribution de privilèges .. prévue au 
projet de loi 120 est aussi rétablie352 • Par ailleurs, un élément majeur qui 
a été maintenu tel que prévu au projet de loi 1203~ concerne les 
obligations qui peuvent être rattachées à la jouissance des privilèges 
accordés à un médecin ou à un dentiste3~. 
Au terme du processus législatif initié il y a plusieurs années par la 
mise sur pied de la Commission Rochon355 , l 1 adoption le 28 août 1991 de la 
loi 120 fixera pour plusieurs années le cadre de fonctionnement de 1 •ensemble 
du réseau de la santé et des services sociaux et des centres hospitaliers en 
particulier. Bien que le tableau soit incomplet en 1•absence des dispositions 
rég 1 ementa ires prévues par 1 a 1 ai, nous pouvons néanmoins percevoir 1 es 
effets de ces nouvelles règles du jeu sur 1•organisation médico-hospitalière 
et 1 •autonomie du médecin. 
349 Supra, note 334, art. 189; supra, note 346, p. 11. 
350 Supra, note 334, art. 264. Supra, note 346, p. 10. 
351 Supra, note 334, art. 132, 20. 
352 Ibid. , art. 238. 
353 Supra, note 307. 
3~ Supra, note 334, art. 237. 
355 Supra, note 259. 
85 
Considérant les aspects retenus par notre étude, notons au plan de la 
nomination des médecins qu'en plus des critères d'évaluation de sa 
candidature et des motifs déjà disponibles pour le refuser s'ajoute "la 
vocation supra-régionale" d'un établissement, qui, lorsque déterminée par le 
ministère, peut limiter à certains établissements la fonction d'offrir des 
services ultra-spécialisés, limitant d'autant le choix du médecin356 • Au 
surplus, la jouissance de privilèges est maintenant assortie d'obligations 
définies3~: elles peuvent imposer la participation à des activités 
cliniques, à des activités de recherche et d'enseignement ou à des comités 
professionnels, médicaux et scientifiques. Elles peuvent même, le cas 
échéant, imposer au médecin la participation aux activités médicales dans 
tout autre établissement ou organisme avec lequel une entente de services a 
été conclue par le centre hospitalier3~. Le non-respect de ces obligations 
est sujet à sanctions disciplinaires et pourrait même amener un non-
renouvellement de nomination3w. 
Le droit d'appel du médecin se limite aux décisions rendues à son sujet 
fondées sur des critères de qualification, de compétence scientifique et de 
comportement, ou sur les décisions d'ordre disciplinaire. Elle exclut 
toujours les motifs organisationnels tels le plan d'organisation, le plan des 
effectifs médicaux, les ressources disponibles, les exigences propres de 
l'établissement auxquels s • ajou te maintenant, le cas échéant, la v oc at ion 
supra-régionale de l'établissement3M. 
Une fois admis à pratiquer dans l'établissement, le médecin verra ses 
activités contrôlées selon les voies déjà établies et reconduites. Le conseil 
des médecins, dentistes et pharmaciens conserve à cet égard les mêmes 
356 Supra, note 334, art. 112 et 238. 
357 Ibid., 242. 
3~ Ibid., art. 108 et 109. 
359 Ibid., art. 242 et 249. 
360 Ibid., art. 252. 
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responsabi li tés 361 • Il en est de même pour les chefs de département qui 
continuent à surveiller l'activité des médecins dans la sphère 
professionnelle et administrative362 • Il est à se demander cependant qui 
aura la charge de surveiller le respect par le médecin des obligations 
nouvellement liées à la jouissance des privilèges. La loi n'étant pas 
explicite à ce sujet, nous sommes amenés à déduire que, puisque ces 
ob 1 i gat ions sont déterminées sur recommandation du conseil des médecins, 
dentistes et pharmaciens363 , il lui incombera de surveiller l'activité 
médicale sous cet aspect. 
Les voies permettant aux médecins d'influencer les décisions sont pour 
leur part scindées: les aspects professionnels de 1 'organisation technique et 
scientifique de 1 'établissement et de la pratique médicale autoriseront le 
consei 1 des médecins, den ti stes et pharmaciens à référer directement au 
conseil d'administration3~. Cependant, les aspects administratifs des mêmes 
domaines devront faire l'objet de la discrétion du directeur général à qui le 
consei 1 devra dorénavant faire a vi s365 • 
Cette voie maintenant détournée aura d'autant plus d'effet négatif sur 
1 'influence médicale advenant l'obstruction du directeur général, que la loi 
ne fait plus obligation d'instaurer un comité consultatif à la direction 
générale où d'autres membres de la direction pouvaient être informés des avis 






Supra, note 334, art. 214. A ce titre notons que le conseil des 
médecins, dentistes et pharmaciens peut maintenant, avec 
l'autorisation du conseil d'administration, recourir à un expert 
externe pour contrôler et apprécier la qualité des actes posés par 
ses professionnels et pour évaluer et maintenir leur compétence. 
Cette latitude accordée au conseil risque d'amener un contrôle plus 
raffiné sur les activités du médecin. 
Ibid., art. 189 et 190. 
Ibid., art. 214 et 242. 
Ibid., art. 214. 
Ibid., art. 215. 
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directeur général fait donc un grand pas en englobant sous son contrôle le 
domaine administratif de l'activité médicale. 
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CONCLUSION 
Nous sommes maintenant bi en 1 oi n de cette époque où 1 a re 1 at ion 
médecin-patient ne souffrait d'autre intrusion que celle de la conscience des 
individus impliqués. 
Depuis ce temps, il nous apparaît que, sous chacun des trois domaines 
de la liberté d'action médicale dont nous avons tenté de décrire 1 'évolution, 
les médecins, après avoir marqué des gains, voient graduellement leur 
autonomie s • effriter et 1 eurs activités soumises à de p 1 us en p 1 us de 
contraintes et de contrôle. 
Ainsi, leur possibilité d'être admis à exercer en centre hospitalier, 
de soumise à la discrétion des propriétaires, s'est vue progressivement 
établie comme un droit presque absolu, sous réserve de qualification, de 
compétence et de comportement adéquats, pour ensuite, à partir du milieu des 
années 1970, se voir limitée par les plans des effectifs médicaux, d'abord 
locaux et ensuite régionaux; maintenant, depuis quelques mois, la nomination 
du médecin est soumise à la mission propre de l'établissement et assujettie 
aux obligations, quant à la participation à des activités que le conseil 
d'administration peut imposer non seulement dans son établissement, mais 
aussi dans les établissements avec qui des ententes de services sont 
convenues. 
Quant aux voies d'influence du corps médical, celles-ci se détériorent 
graduellement depuis 1971, année de l'adoption de la première Loi sur les 
services de santé et les services sociaux$66 : alors que la Loi des 
hô pi taux367 rendait poss i b 1 e 1 a présence de médecins jusqu • à un ti ers des 
effectifs du conseil d'administration et qu'elle n'accordait qu'au bureau 
366 
367 
Loi sur les services de santé et les services sociaux, L.Q. 1971, c. 
48. 
Loi des hôpitaux, S.Q. 1962, c. 44. 
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médical une audience structurée, la législation actuelle ne permet qu'à un 
représentant du conseil des médecins, dentistes et pharmaciens d'y siéger 
parmi le groupe de trois représentants des trois organismes consultatifs 
qu'elle reconnaît maintenant. Au surplus, le conseil d'administration ne sera 
saisi directement que des questions concernant l'aspect professionnel de la 
pratique médicale; les questions d'ordre administratif en rapport avec cette 
pratique font maintenant partie de la ligne d'autorité unique du directeur 
général en cette matière. 
Mais c'est surtout au domaine du contrôle de leur activité que les 
médecins ont vu l'étau graduellement se resserrer autour d'eux: d'abord 
instaurées afin de garantir la qualité des actes et la compétence de ceux qui 
les posent, ces mesures de contrôle se voient graduellement détournées vers 
d'autres objectifs : la pertinence et l'efficience des actes, l'utilisation 
rationnelle des ressources et l'encadrement del 'activité professionnelle des 
médecins par les plans régionaux d'organisation de services sont des aspects 
de la pratique qui visent des objectifs plus économiques que cliniques. 
Le contrôle de l'activité médicale par la mise en place de règles de 
soins et de règles d'utilisation des ressources soumis respectivement à des 
sanctions disciplinaires ou administratives impose une limitation à la 
liberté de pratique qui s'accorde mal avec les prescriptions suivantes du 
Code de déontologie du médecin: 
3M 
369 
«Le médecin doit élaborer son diagnostic avec la plus 
grande attention, en utilisant les méthodes scientifiques les 
plus appropriées et, si nécessaire, en recourant aux conseils les 
plus éclairés.» 3M 
«Le médecin doit s'abstenir d'exercer sa profession dans 
des circonstances ou états susceptibles de compromettre la 
qualité de ses services ou la dignité de la profession.» 3~ 
Règlement concernant le code de déontologie, adopté en vertu du Code 
des professions (L.R.Q. c. C-26, a. 87), art. 2.03.18. 
Ibid., art. 2.03.20. 
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«Le médecin doit ignorer toute intervention qui ne respecte 
pas sa liberté professionnelle.» 370 
Les règles de soins poseront peu de problèmes face à 1• autonomie 
médicale pourvu qu•elles s•appuient sur les méthodes diagnostiques et 
thérapeutiques scientifiquement appropriées et propres à assurer une qualité 
adéquate des soins médicaux. Mais puisque le législateur a cru bon de 
suggérer des règles d•une nature différente, les règles d•utilisation des 
ressources, il devait viser un objectif autre, de nature économique, qui 
pourra entrer vraiment en conflit avec les objectifs de qualité. 
Pour solutionner ce dilemme, il faudra modifier le langage politique et 
faire accepter par la population que le réseau de la santé et des services 
sociaux soit recentré sur 1•objectif véritable visé par 1 •État: fournir à la 
société québécoise les meilleurs services qu•il lui est possible de se payer 
à même les ressources financières dont elle dispose. 
Le groupe médical, pour sa part, ne pourra que respecter ce choix 
librement accepté par les citoyens. L•autonomie médicale devra alors 
s • exercer dans 1 es 1 imites que 1 a société se sera données. La re 1 at ion 
patient-médecin, fondée jusque-là sur le respect des droits et libertés de 
1 •individu, devra souffrir les contraintes qu•impose une médecine socialisée, 
telles les régles d•utilisation des ressources et les plans d•organisation de 
services. 
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